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TRAVAUX    ORIGINAUX. 


Un  cas  de  coxa  vara  double  rachitique 

par  le  D'  G.  GEVAERT 

Chirurgien  de  l'hôpital  Maritime,  à  Middelkerkc, 
Membre  de  la  Société  belge  de  chirurgie. 

De  Quervain  (i)  a  donné  en  *fÇd&  dans  [i  Semaine  Médicale,  une 
classification  de  la  coxa  vara,  à  laquelle  il  n'y  a  rien  à  ajouter  actuelle- 
ment : 

A.  Incurvation  du  col  du  fémur  congénitale  ,(coxa  vara  congénitale 
de  Kredel). 

B.  I  ncurvation  du  col  du  fémur  de  l'enfance  (incurvation  rachitique)  ; 
ie7  type.  Incurvation  du  col  en  bas  (coxa  vara  adducta  de  Kocher, 

coxa  vara  proprement  dite  de  Hofmeister). 

2e  type.  Incurvation  du  col  en  bas  et  en  arrière  (cas  de  Hoffa). 

C.  Incurvation  du  col  du  fémur  de  l'adolescence.  (Incurvation  sta- 
tique de  Kraske)  : 

rr  type.  Incurvation  du  col  en  bas  (coxa  adducta  de  Kocher,  coxa 
vara  proprement  dite  de  Hofmeister). 

2e  type.  Incurvation  du  col  en  bas  et  en  arrière,  rotation  de  la  tête 
dans  le  sens  de  la  flexion  (coxa  vara  de  Kocher). 

3a  type  (?).  Elévation  du  trochanter  et  rotation  en  dedans. 

D.  Incurvation  du  col  du  fémur  des  adulces  : 
[Ostéomalacie  :  cas  de  Hofmeister)* 
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En  résumé,  la  classification  se  base  :  i°  sur  l'âge;  elle  est  congéni- 
tale ou  se  rencontre  dans  l'enfance,  l'adolescence,  l'âge  adulte;  2°  sur 
la  forme  de  l'extrémité  fémorale  qui  peut  donner  lieu  à  des  positions 
différentes  du  col  :  inclinaison  en  bas,  courbure  en  arrière  à  convexité 
antérieure,  ou  torsion  dans  le  sens  de  la  flexion. 

L'inclinaison  du  col  en  bas  donne  lieu  au  raccourcissement  de  la 
jambe. 

La  courbure  en  arrière  produit  la  rotation  du  membre  en  dehors. 

La  torsion  du  col  fémoral  se  manifeste  par  la  diminution  de  la  flexion 
de  la  cuisse. 

Suivant  le  groupement  de  ces  différents  symptômes,  on  se  trouvera 
devant  une  variété  anatomique  de  coxa  vara  dont  la  détermination  est 
fixée  dans  le  tableau  analytique  précédent  : 

Pratiquement  on  ne  rencontre  habituellement  que  deux  variétés  de 
coxa  vara  :  une  variété  propre  à  l'entance,  d'origine  rachitique,  coxa 
adducta  (Hofmeister)  avec  seulement  du  raccourcissement ,  et  une 
variété  propre  à  l'adolescence  (coxa  vara  de  Kocher)  avec  raccourcis- 
sement de  la  jambe,  rotation  du  pied  en  dehors  et  diminution  de  la 
flexion. 

'  Le  sexe  masculin  paraît  plus  prédisposé  à  l'affection  que  le  sexe 
féminin,  68  :  22  (de  Quervain),  et  les  incurvations  unilatérales  sont 
plus  fréquentes  que  les  bilatérales  dans  la  proportion  2:1. 

Depuis  le  travail  de  De  Quervain  (1)  et  celui  d'Hendrix  (2),  la  biblio- 
graphie de  la  question  s'est  accrue  encore  de  nombreux  travaux,  qui 
ont  contribué  de  plus  en  plus  à  faire  placer  la  coxa  vara  dans  le  cadre 
de  la  pathologie  chirurgicale  infantile. 

Il  faut  signaler  particulièrement  les  travaux  d'ensemble  de  d.ux 
élèves  de  Hoffa,  Alsberg  et  Max  Wagner  (3).  On  trouvera  dans  ce 
dernier  mémoire  —  dont  la  bibliographie  comprend  127  travaux  —  une 
vue  d'ensemble  de  la  question,  étudiée  sous  ses  différents  points  de  vue. 
Il  faut  citer  également  le  travail  de  Gourdon  (4),  qui  analyse  les  obser- 
vations des  divers  chirurgiens. 

Albert,  Luss,  Watson  Cheyne,  Jaboulay,  Joachimsthal,  Mouchet 
et  Aubion,  ont  enrichi  également  la  science  de  nombreuses  observa- 
tions, et  ont  porté  leurs  études  sur  cette  curieuse  anomalie. 

Citons  également  les  publications  de  Bûhr,  Froelich,  Glogan,  Her- 
hold,  Keetley,  Lauenstein,  Manz  et  Schanz,  qui  viennent  compléter 
cet  ensemble  imposant  de  travaux,  sur  une  question  qui  était  à  peine 
connue  il  y  a  quatre  ans. 

Maintenant  que  la  radiographie  est  devenue  un  moyen  d'exploration 
banal,  le  diagnostic  de  l'affection  ne  présente  plus  aucune  incertitude, 
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et  le  nombre  des  observations  publiées  s'est  considérablement  accru  ; 
l'affection  qui  a  longtemps  passé  inaperçue,  est  maintenant  parfaitement 
reconnue  et  diagnostiquée  par  tous  les  praticiens,  même  sans  le  con- 
cours des  rayons  X,  par  les  seules  données  cliniques  que  nous  possé- 
dons, La  radiographie  est  toutefois  indispensable  pour  donner  une 
certitude  absolue. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  nous  occuper  ici  de  la  coxa  vara 
des  adolescents,  mais  uniquement  de  la  variété  rachitique  propre  au 
jeune  âge,  de  celle  qui  fait  l'objet  de  l'observation  que  nous  publions 
plus  loin.  Il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu'il  s'agit,  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  d'affections  bien  différentes  qui  n'ont  entre  elles  de  commun  que 
leur  aspect  anatomique,  mais  dont  l'étiologie,  la  symptomaiologie, 
et  le  pronostic  sont  essentiellement  différents. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  rapporter  ici  les  quelques  lignes  que 
Hoffa  lui  consacre  dans  1'  Handbuch  de  Bergmann,  Bruns  et  Micku- 
licz,  dans  le  fascicule  paru  récemment  : 

«  La  coxa  vara  rachitique  n'est  pas  une  maladie  rare,  bien  qu'elle 
ne  soit  pas  aussi  fréquente,  à  beaucoup  près,  que  les  autres  déforma- 
tions rachitiques  du  système  osseux.  Chez  les  jeunes  enfants  rachi- 
liques  on  voit  souvent  la  rotation  externe  des  jambes  (Schede)  sans 
que  pour  cela  l'abduction  soit  limitée. 

Souvent  aussi,  on  voit  une  élévation  plus  ou  moins  considérable 
du  grand  trochanter  avec  une  limitation  importante  de  l'abduction. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'une  diminution  de  l'angle  du  col  du 
fémur;  parfois  aussi,  celte  diminution  peut  être  masquée  par  une 
courbure  de  la  diaphyse  fémorale,  siégeant  très  près  au  dessous  du 
trochanter  (Kirmisson).  Le  diagnostic  définitif  sera  fait  par  la  radio- 
graphie. Kirmisson  et  Charpentier  dans  leurs  nombreux  examens  de 
squelettes  rachitiques,  n'ont  trouvé  que  rarement  une  diminution  de 
l'angle  du  col  fémoral.  Lauenstein  trouva  sur  le  même  squelette 
rachitique  d'un  côté,  l'angle  d'inclinaison  diminué,  de  l'autre  côté 
fortement  augmenté.  Quant  au  rapport  de  la  coxa  vara  des  adoles- 
cents avec  le  rachitisme,  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  positive 
pour  le  moment.  Relativement  au  traitement  des  formes  rachitiques, 
on  peut  dans  les  cas  les  plus  bénins,  compter  sur  la  possibilité  d'un 
redressement  spontané,  comme  cela  s'observe  dans  les  autres  formes 
de  difformités  rachitiques.  On  peut  également  à  côté  du  traitement 
général  approprié  du  rachitisme,  dans  des  troubles  fonctionnels  graves, 
avoir  recours  à  une  intervention  opératoire  (ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne)  ». 

L'observation  qui  suit  se  rapporte  à  un  cas  de  coxa  vara  double, 
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d'origine  rachitique.  La  radiographie,  qui  a  été  faite  au  laboratoire 
de  l'hôpital  Saint  Jean,  est  fort  démonstrative  :  elle  montre  très  nette- 
ment la  lésion  bilatérale  des  extrémités  fémorales. 

Observation  :  F.  Joseph,  âgé  de  8  ans,  entré  à  l'hôpital  maritime  le  ier  août  1901, 
sans  aucun  renseignement  médical  sur  la  marche  de  la  maladie,  sur  les  antécé- 
dents, ni  sur  l'état  de  santé  des  parents.  Il  a  été  envoyé  à  Middelkerke  sur  un  certi 
ficat  de  médecin  constatant  qu'il  est  atteint  de  coxalgie,  et  qu'il  ne  peut  recevoir 
chez  lui  les  soins  que  réclame  impérieusement  son  état. 

Embonpoint  modéré.  Etat  général  satisfaisant.  Boîterie  peu  marquée.  Le  corps 
s'affaisse  du  côté  gauche,  et  l'enfant  s'appuie  moins  sur  la  jambe  correspondant  à 
ce  côté.  A  gauche,  la  jambe  est  raccourcie  de  1  1/2  centimètre,  un  peu  atrophiée. 
Les  mouvements  de  rotation  en  dedans  sont  un  peu  gênés  des  deux  côtés,  plus  à 
gauche  où  la  rotation  externe  est  plus  accusée.  J /abduction  *st  tris  limitée  des  deux 
côtés.  Les  muscles  adducteurs  sont  tendus  et  forment  une  corde  rigide,  saillante 
dans  la  région  inguinale.  L'angle  d'écartement  de  chaque  jambe,  placée  en  abduc- 
tion extrême,  relativement  à  la  ligne  médiane,  est  de  o.  Les  deux  trochanters  sont 
très  saillants.  Il  existe  au-dessus  et  en  arrière  de  la  région  trochantérienne  une 
fossette,  peu  marquée  à  droite,  plus  apparente  à  gauche.  Le  bassin  est  abaissé  du 
côté  gauche.  Les  plis  fessiers  sont  normaux  en  situation  et  en  étendue.  Légère 
ensellure  à  la  région  vertébrale  lombaire. 

De  la  malléole  au  trochanter  du  côté  gauche  :  53"5dfcntimètres  ;  même  longueur 
du  côté  droit. 

Le  grand  trochanter  dépasse  la  ligne  de  Nélaton-Roser  d'environ  1  1/2  centimètre 
à  droite,  2  centimètres  à  gauche. 

La  mensuration  à  l'aide  du  triangle  de  Bryant,  montre  l'élévation  caractéristique 
du  trochanter. 

La  flexion  est  normale  des  deux  côtés. 

L'enfant  ne  présente  aucune  déformation  rachitique  des  os  du  squelette. 

La  marche  s'effectue  sans  fatigue  et  longtemps.  L'enfant  se  livre  aux  jeux  de  son 
âge  sans  manifester  aucune  douleur  à  l'occasion  des  mouvements.  La  pression  sur 
le  trochanter  est  indolore;  même  absence  de  douleurs  sur  un  point  quelconque  de 
l'articulation  coxo-fémorale. 

Il  n'existe  aucune  trace  de  contracture  réflexe  des  muscles  périarticulaires  de  la 
hanche;  aucun  engorgement  ganglionnaire. 

Diagnostic  :  Coxa  vara,  vérifiée  par  la  radiographie,  vraisemblablement  d'ori- 
gine rachitique. 


*  * 


Le  pronostic  de  la  coxa  vara  est  évidemment  moins  grave  chez 
l'enfant  où  l'affection  est  due  au  rachitisme;  elle  a  une  marche  évo- 
luant presque  toujours  vers  la  guérison,  laissant  à  sa  suite  une  lésion 
compatible  avec  une  marche  très  satisfaisante.  La  période  d'arrêt  du 
rachitisme  étant  généralement  fixée  vers  l'âge  de  quatre  à  cinq  ans,  on 
peut  dire  très  justement,  avec  De  Quervain,  que  l'affection  est  d'autant 
plus  sujette  à  s'aggraver  que  l'on  est  éloigné  de  l'âge  de  cinq  ans. 
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Chez  l'adolescent,  où  il  s'agit  d'une  espèce  d'ostéomalacie  fKocher), 
l'affection  est  douloureuse  et  souvent  à  marche  progressive;  elle 
nécessite  un  traitement  basé  surtout  sur  l'immobilisation  et  le  repos  ; 
la  thérapeutique  doit  être  énergique  et  de  durée  prolongée,  pendant 
toute  la  période  douloureuse. 

Chez  l'enfant  qui  fait  l'objet  de  notre  observation,  et  qui  est  déjà 
âgé  de  huit  ans,  la  coxa  vara  reste  comme  un  vestige  du  rachitisme 
qui  est  éteint  chez  le  malade,  et  qui  n'a  laissé  chez  le  sujet  l'empreinte 
d'aucune  autre  de  ses  manifestations  habituelles. 

Il  n'existe  aucune  douleur,  la  marche  s'effectue  à  peu  près  normale- 
ment, sans  aucune  fatigue,  et  avec  seulement  un  léger  balancement 
du  tronc  qui  plonge  un  peu  plus  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  ce 
qui  n'est  pas  très  perceptible  pour  un  observateur  non  prévenu.  Il  n'y  a 
lieu  d'instituer  aucun  traitement  local.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer 
est  parfaitement  indiqué  pour  raffermir  une  constitution  chez  laquelle 
le  rachitisme  a  laissé  persister  une  lésion  osseuse  aussi  profonde. 
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Traitement  des  tuberculoses  ganglionnaires 

par  le  Dr  Ch.  WILLEMS 

Membre  de  la  Société  belge  de  Chirurgie 
Agrégé   à  l'Université   de   Gond. 

Je  donne  ici  la  communication  que  je  me  proposais  de  faire  au 
dernier  congrès  français  de  chirurgie,  dans  la  discussion  sur  le  traite- 
ment des  tuberculoses  ganglionnaires,  mais  que  les  circonstances  ne 
m'ont  pas  permis  de  présenter  à  Paris. 

Le  très  remarquable  rapport  de  M.  Broca,  qui  a  ouvert  cette 
discussion,  plaide  en  faveur  des  injections  interstitielles  pour  les  gan- 
glions caséifiés  et  suppures,  et,  en  faveur  de  l'extirpation,  quand  la 
lésion  est  polyganglionnaire,  avec  ou  sans  fistule*. 

Les  conclusions  du  rapporteur  n'ont  été  guère  réfutées.  La  plupart 
des  orateurs  se  sont  déclarés  partisans  des  injections  modificatrices 
dans  le  ganglion  fermé;  beaucoup  admettent  l'extirpation  complète 
pour  les  masses  ganglionnaires  fistuleuses  ;  aucun  n'attache  d'impor- 
tance au  traitement  local  du  ganglion  avant  la  caséification. 

Après  avoir  soigné  un  trè3  grand  nombre  de  ganglions  tuberculeux 
et  après  avoir  eu  recours  à  la  plupart  des  méthodes  recommandées,  je 
suis  arrivé  à  adopter  une  conduite  un  peu  différente  de  celle  qui  semble 
être  aujourd'hui  suivie  assez  généralement. 


Le  devoir  du  chirurgien,  en  face  d'une  tuberculose  ganglionnaire  du 
cou,  est  de  la  guérir  avec  la  cicatrice  la  plus  petite  et  la  moins  difforme 
possible. 

Cette  nécessité  domine  tout  le  traitement.  Nous  savons,  d'autre 
part,  que  la  tuberculose  ganglionnaire»  aussi  longtemps  qu'elle  n'a  pas 
passé  au  6tade  de  caséification,-  peut  se  terminer  et,  de  fait,  se  termine 
souvent  par  résolution  complète. 

Ceci  étant  admis,  je  me  demande  s'il  est  prudent  de  compter,  pour 
obtenir  cette  terminaison,  sur  le  seul  traitement  général.  Je  veux  bien 
que,  pour  ceux  qui  exercent  au  bord  de  la  mer,  les  moyens  locaux 
comptent  peu.  Nous  savons  tous  quelle  action  puissante,  bien  qu'en- 
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core  difficilement  explicable,  l'air  marin  exerce  sur  les  tuberculoses 
dites  chirurgicales,  et  tout  spécialement  sur  la  tuberculose  des  gan- 
glions. On  obtient  à  la  mer,  à  très  bon  marché,  des  succès  qu'on  ne 
peut  guère  espérer  en  ville.  Il  est  bon  de  répéter  cette  vérité,  parce  qu'il 
faut  se  garder  de  se  fier  par  trop  aux  méthodes  usitées  sur  le  littoral, 
mais  qui  ne  réussissent  que  là. 

Lorsque  le  malade  n'est  pas  placé  dans  ces  conditions  idéales, 
j'estime  qu'il  faut  instituer,  dès  le  début,  un  traitement  local.  Et  ici, 
je  veux  appeler  l'attention  sur  la  grande  utilité  des  badigeonnages  au 
moyen  de  collodion  iodoformé  à  10  p.  c.  Ces  badigeonnages,  qui 
semblent  agir  surtout  par  la  compression  que  détermine  l'élasticité  du 
collodion,  encore  que  l'iodoforme  paraisse  intervenir  pour  une  part, 
ont  une  action  résolutive  puissante  sur  là  tuberculose  ganglionnaire 
à  sa  première  période  (1). 

Ils  peuvent  même  servir  de  pierre  de  touche.  Lorsqu'au  bout  de 
quelques  jours  de  badigeonnage,  le  ganglion  ou  la  masse  ganglionnaire 
ne  fond  pas,  inutile  d'insister  :  c'est  qu'il  y  a  caséification.  Un  examen 
attentif  fait  reconnaître  en  l'un  des  points  de  la  tumeur,  cette  sorte  de 
fluctuation  profonde,  (fui  indique  le  début  du  ramolissement.  Dès  ce 
moment,  le  collodion  ne  peut  plus  rien. 

Dans  les  cas  heureux,  au  contraire,  après  quelques  jours  de  badi- 
geonnage, la  tumeur  diminue  de  volume;  s'il  s'agit  d'une  polyadénite, 
on  sent  les  ganglions  s'isoler  insensiblement  de  la  gangue  intergan- 
glionnaire, devenir  mobiles  les  uns  sur  les  autres,  et  reprendre  leur 
volume  primitif  en  un  temps  relativement  court.  Aucun  autre  topique 
ne  se  montre  aussi  utile,  et  ne  donne  de  succès  aussi  constants. 

* 

Mais  le  collodion  échoue  dès  que  le  foyer  passe  à  la  caséification. 
Dès  ce  moment,  on  n'a  plus  que  le  choix  entre  les  injections  paren- 
chymateuses  et  l'incision. 

Je  suis  un  peu  revenu  des  injections.  Ce  qui,  à  mes  yeux,  constitue 
leur  principal  inconvénient,  c'est  la  nécessité  de  les  répéter.  Si  cette 
pratique  se  conçoit  dans  les  hôpitaux,  où  le  chirurgien  a  constamment 
ses  malades  sous  la  main,  elle  devient  beaucoup  plus  difficile,  et 
assujettissante  aussi,  pour  les  malades  non  hospitalisés.  Et  puis,  il 


(1)  Le  collodion  doit  être  appliqué  en  couche  très  épaisse,  dépassant  notable- 
ment les  limites  de  la  tumeur.  D'autres  vernis,  par  lesquels  j'ai  essayé  de 
remplacer  le  collodion;  la  traumaticine,  la  solution  de  cellulnïde  dans  l'éther 
alcoolisé,  etc.,  se  sont  montrés  moins  actifs. 


IO  JOURNAL  DE  CHIRURGIE 

ne  faut  pas  oublier  que  ces  malades  sont  presque  toujours  des  enfants, 
pour  lesquels  une  ponction  est  une  affaire. 

Passe  encore  si  les  résultats  donnés  par  les  injections  remportaient 
manifestement  sur  ceux  que  l'on  peut  obtenir  de  l'incision.  Mais  cela  ne 
me  paraît  nullement  démontré.  Prenons  un  ganglion  caséifié,  dans 
lequel  nous  pousserons  quelques  injections  modificatrices.  Le  plus 
souvent,  et  plus  ou  moins  vite  d'après  les  cas,  l'irritation  qui  en  résulte 
aboutit  à  la  liquéfaction  de  la  matière  caséeuse,  à  la  suppuration. 
Sommes-nous  certains  qu'à  un  moment  donné,  et  malgré  les  ponctions 
évacuatrices,  le  pus  ne  crèvera  pas  la  coque  du  ganglion,  pour  infecter 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  percer  enfin  la  peau?  Les  partisans  les 
plus  convaincus  de  la  méthode  n'avouent-ils  pas  que  ces  accidents  se 
produisent  quelquefois,  malgré  tous  les  soins  apportés? 

Les  injections  ne  sont  donc  pas  une  méthode  si  sûre,  à  succès  si 
constants,  qu'on  doive  les  considérer  comme  le  dernier  mot  du  traite- 
ment et  qu'on  ne  puisse  chercher  mieux. 

J'en  suis  arrivé,  pour  ma  part,  à  substituer  souvent  aux  injections 
une  méthode  que  j'appellerai  la  ponction  suivie  de  drainage  sec. 
Voici  comment  je  procède  : 

Avant  toute  chose,  il  faut  s'évertuer  à  saisir  le  début  de  la  caséifica- 
tion.  Il  y  a  ici  un  petit  apprentissage  à  taire,  très  important  en  ce  sens 
qu'on  obtiendra  les  plus  beaux  succès  quand  le  centre  seul  du  ganglion 
est  ramolli. 

Le  ganglion  dans  lequel  le  ramollissement  central  a  commencé 
est  dur,  mais  offre  une  rénittence  particulière,  une  sorte  de  fluctuation 
profonde-,  qu'il  faut  rechercher  en  plaçant  l'extrémité  de  la  pulpe 
des  deux  index,  presque  les  ongles,  tout  près  l'un  de  l'autre,  au 
sommet  de  la  saillie  ganglionnaire,  pendant  que  les  pouces  fixent  et 
immobilisent  le  ganglion. 

Cet  état  de  caséification  se  rencontre  dans  les  ganglions  isolés, 
mobiles,  sans  périadénite;  on  le  trouve  toujours,  en  un  ou  plusieurs 
points,  dans  les  masses  polyganglionnaires  fusionnées  par  la  gangue 
périadénique.  J'ai  dit  tantôt  qu'on  peut  affirmer  le  ramollissement 
lorsque  les  badigeonnages  au  collodion  iodoformé  ne  font  pas  fondre 
la  tumeur. 

Dès  que  la  présence  de  matière  caséeuse  est  ainsi  reconnue,  je 
ponctionne  le  centre  du  ganglion  au  moyen  d'un  bistouri  pointu. 
L'incision  faite  à  la  peau  ne  dépasse  pas  3  ou  4  millimètres.  J'y 
introduis,  au  moyen  d'une  pince  à  mors  plats  et  en  forçant  autant 
que  de  besoin  la  boutonnière  cutanée,  un  tube  à  drainage  court 
qui  doit  arriver  au  centre  du  ganglion,   et  alors  seulement,  quand 
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ledrain  est  en  place,  coupé  au  ras  de  la  peau  et  percé  à  son  extrémité 
d'une  épingle  anglaise,  j'exerce  sur  le  ganglion  des  pressions  métho- 
diques, pour  évacuer  tout  son  contenu  caséeux  par  le  drain.  Quand  le 
processus  de  ramollissement  est  avancé,  la  coque  seule  reste  en  place 
et  la  peau  se  trouve  refoulée  vers  la  profondeur,  en  formant  un  godet 
plus  ou  moins  déprimé. 

J'applique  ensuite  un  pansement  de  gaze  iodoformée  recouverte 
d'ouate  et  d'une  bande  bien  assujettie  et  un  peu  serrée.  Ce  pansement 
reste  en  place  plusieurs  jours.  Quand  je  le  renouvelle,  je  trouve 
le  ganglion  vidé,  diminué  de  circonférence;  à  peine  une  gouttelette  de 
pus  sur  la  gaze.  J'enlève  le  drain  après  3  ou  4  semaines;  l'ouverture 
se  ferme  rapidement  et  il  reste,  en  fin  de  compte,  un  simple  point 
cicatriciel,  nullement  difforme. 

J'attache  une  grande  importance  au  pansement.  Je  ne  saurais  trop 
mettre  en  garde  contre  le  pansement  humide,  employé  malheureusement 
encore  souvent.  La  chaleur  humide  exerce  une  action  désastreuse  sur 
la  caséification,  qu'elle  a  vite  fait  de  transformer  en  suppuration 
ganglionnaire,  puis  périganglionnaire.  Quand  le  ganglion  a  été  ouvert, 
comme  il  est  dit  plus  haut,  et  le  drain  placé,  c'est  un  pansement  sec  qu'il 
iaut.  Dés  les  premiers  jours,  il  se  forme  ainsi  une  sorte  de  trajet  adéno- 
cutané,  qui  met  déGnitivement  le  tissu  périganglionnaire  à  l'abri 
de  l'infection .  C'est  un  avantage  réel  de  ce  procédé,  que  cette  formation 
d'une  fistule  toute  temporaire,  qui  extériorise  en  quelque  sorte  le  foyer, 
et  le  met  dans  l'impossibilité  de  s'étendre  au  delà  des  limites  du 
■  ganglion. 

Autre  avantage  du  drainage  sec  :  quand  on  a  affaire  à  une  tumeur 
polyganglionnaire  dont  on  a  drainé  un  seul  ganglion  reconnu 
caséeux,  les  ganglions  voisins  se  dégagent  rapidement  de  la  gangue 
qui  les  fusionnait,  s'isolent  les  uns  des  autres  tout  en  diminuant 
de  volume,  si  bien  qu'il  suffira  souvent  de  quelques  badigeonnages  de 
collodion  pour  terminer  le  traitement  et  obtenir  ainsi,  par  la  ponction 
d'un  seul  ganglion,  la  disparition  de  tumeurs  englobant  souvent  tous 
les  ganglions  d'une  région. 

J'ajouterai  que  je  fais  les  pansements  avec  le  plus  grand  soin;  je  lave 
chaque  fois  à  l'éther,  puis  à  l'alcool,  les  pourtours  de  l'ouverture, 
aussi  minutieusement  que  si  je  préparais  la  région  pour  une  nouvelle 
opération.  On  évite  ainsi  fort  bien  l'infection  mixte,  toujours  à 
craindre  dès  que  le  foyer  tuberculeux  est  au  contact  de  l'air. 

Ce  traitement  du  ganglion  caséeux  vaut  donc,  me  semble- t-il,  la 
méthode  des  injections  au  point  de  vue  cosmétique,  puisqu'il  donne 
une  cicatrice  à  peine  visible.  Il  est  supérieur  aux  injections  en  ce  sens 
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qu'il  est  beaucoup  plus  expéditif  et  moins  énervant  pour  le  malade.  Il 
a  encore  cette  supériorité  de  guérir  le  ganglion  caséeux,  sans  le  faire 
passer  par  la  période  de  suppuration. 

Et  ici,  je  rencontre  une  objection.  On  peut  se  demander  si  cette 
fistule  temporaire  que  je  crée  ne  risque  pas  de  devenir  définitive. 

Avant  de  répondre,  je  rappellerai  que  les  injections  elles-mêmes 
ne  sont  pas  à  l'abri  de  ce  danger,  et  que  les  chances  de  fistuli- 
sation  sont  toujours  très  grandes  pour  elles.  Rien  d'étonnant  donc  à  ce 
que  le  drainage  puisse  également  laisser  après  lui  une  fistule  véritable. 
Mais  je  suis  convaincu  que  la  façon  de  faire  les  pansements  peut  beau- 
coup pour  éviter  cette  terminaison  —  je  veux  parler  des  précautions  à 
prendre  pour  maintenir  aseptiques  la  plaie  et  ses  environs,  et  éviter 
ainsi  l'infection  secondaire.  En  tout  cas,  je  puis  affirmer  que  la  fistuli- 
sation  est  rare  quand  les  détails  que  je  viens  d'exposer  sont  bien  suivis, 
certainement  aussi  rares  qu'après  les  injections.  A  ce  point  de  vue  non 
plus,  le  drainage  n'est  donc  inférieur  aux  injections. 

Je  suis  même  tenté  de  croire  ces  dernières  plus  dangereuses,  parce 
que,  quand  elles  aboutissent  à  un  accident  de  ce  genre,  la  fistule  ne  se 
produit  qu'après  suppuration,  envahissement  du  tissu  cellulaire,  décol- 
lement et  amincissement  de  la  peau,  c'est-à-dire  par  un  processus  iden- 
tique à  celui  de  la  fistulisatiqn  spontanée.  De  là,  que  la  cicatrice  ne 
sera  pas  beaucoup  plus  belle  que  si  l'on  avait  purement  et  simplement 
abandonné  l'affection  à  elle-même. 

Une  fistule  doit-elle  se  former  après  le  drainage  sec,  les  choses  se 
passeront  autrement.  Le  trajet,  qui  est  préformé,  est  simple,  condui- 
sant en  droite  ligne  du  centre  du  ganglion  à  la  peau.  Le  tissu  conjonctif 
et  la  peau  elle-même  sont  intacts,  et  cette  fistule  pourra  bien  tarder 
longtemps  de  se  fermer,  ennuyer  le  malade  et  le  chirurgien,  mais,  en 
fin  de  compte,  elle  laissera  une  cicatrice  petite,  sans  difformité  notable. 

Je  préfère  donc  la  ponction  aux  injections  jusque  dans  les  échecs 
des  deux  procédés. 

*  * 

Mais,  bien  souvent,  (les  malades  nous  arrivent  quand  le  stade  de 
caséification  est  franchi,  quand  Je  ganglion  e6t  suppuré,  soit  que 
celui-ci  soit  resté  mobile,  soit  que  la  périadénite  l'ait  déjà  fixé  aux  gan- 
glions voisins,  pris  eux-mêmes  à  un  degré  variable.  Le  traitement 
auquel  je  donne  la  préférence  est  exactement  le  même  que  celui  du 
ganglion  caséeux,  et  les  choses  se  passent  aussi  de  la  même  manière  : 
seulement,  le  drainage  doit  être  continué  plus  longtemps,  et  la  plaie 
demande  cinq  à  six  semaines  pour  se  fermer.  Ici,  comme  pour  le  gan- 
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glion  caséeux,  on  observe  encore  cette  influence  curieuse  de  la  ponction 
d'un  seul  sur  l'évolution  régressive  des  autres  ganglions  formant  la 
tumeur. 

Les  conditions  sont  encore  beaucoup  moins  avantageuses  quand  la 
coque  du  ganglion  s'est  rompue,  et  que  la  périadénite  est  suppurée. 
Cependant,  en  prenant  les  devants,  en  incisant  avant  que  la  fistule, 
qui  est  imminente,  se  soit  produite  et  en  drainant  comme  tout  à 
l'heure,  on  obtiendra  encore  souvent  des  cicatrices  présentables. 

Il  n'en  est  plus  de  même,  malheureusement,  quand  des  fistules  se 
sont  formées  et  quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces  masses,  quel- 
quefois énormes,  qui  peuvent  occuper  toute  une  région  latérale  du  cou, 
et  dans  lesquelles  on  retrouve  toutes  les  étapes  de  l'évolution  tubercu- 
leuse. Alors,  la  cicatrice  sera  toujours  laide,  mais  elle  le  sera  plus  ou 
moins. 

M.  Broca  affirme  qu'elle  est  moins  laide  après  l'extirpation  qu'après 
les  autres  traitements  usités.  Je  veux  bien  le  croire,  quoique  j'aie  vu 
devenir  chéloïdiennes  des  cicatrices  d'extirpation  d'un  seul  ganglion, 
mobile,  de  la  forme  hypertrophique,  mais  je  crois  qu'il  sera  difficile  de 
faire  admettre  cette  extirpation  comme  méthode  de  choix  par  tout  le 
monde,  bien  que  M.  Broca  la  déclare  toujours  possible  et  dépourvue 
de  dangers  (i).  Car  tout  le  monde  n'a  pas  l'habitude  et  l'habileté  de 
M.  Broca,  et  la  tuberculose  ganglionnaire  est  si  fréquente  que  tous  les 
chirurgiens  doivent  pouvoir  la  traiter. 

Je  ne  suis  pas  grand  partisan  non  plus  des  larges  évidements  à  la 
curette,  qui  comportent  des  incisions  étendues,  créent  de  larges  plaies, 
anfractueuses,  où  tout  le  tissu  tuberculeux  n'est  jamais  détruit,  et  qui 
aboutissent  à  des  cicatrices  énormes. 

J'arrive  généralement  au  but  plus  simplement,  plus  économique- 
ment et  avec  des  cicatrices  moins  larges  et  peut-être  moins  laides,  en 
appliquant  à  ce  stade  ultime  de  la  tuberculose  ganglionnaire  le  même 
drainage  sec  que  j'utilise  dans  les  formes  moins  avancées. 

Je  commence  par  un'  nettoyage  soigné  de  toute  la  région.  Je  sonde 
ensuite  les  fistules  pour  déterminer  la  direction  du  trajet  et,  dans 
chacune  d'elles,  j'enfonce  jusqu'au  bout  un  drain  de  caoutchouc  que 
je  choisis  aussi  large  que  possible,  Si,  dans  la  masse,  je  reconnais  des 
endroits  ramollis  ou  fluctuants  qui  ne  communiquent  pas  franchement 
avec  les  fistules,  je  ponctionne  et  je  draine.  En  appliquant  ensuite  un 
pansement  sec,  renouvelé  assez  rarement,  en  faisant  de  temps  en  temps 


(i)  L'extirpation  est  quelquefois  si  difficile  que  des  hommes  comme  Le  Dentu 
ont  dû  renoncer  à  la  terminer. 
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un  badigeonnage  au  collodion  iodoformé,  en  perçant,  au  besoin,  par  ci 
par  \it  «n  point  devenu  fluctuant,  en  tonifiant  le  malade,  et  en  s'armant 
d'un  peu  de  patience,  on  est  souvent  étonné  de  voir  fondre  insensible- 
ment des  masses  jusqu'alors  stationnaires,  les  fistules  se  tarir  et  aboutir 
à  des  cicatrices,  multiples  Sans  doute,  mais  moins  disgracieuses  que 
l'étendue  des  lésions  ne  pouvait  les  faire  prévoir. 

C'est  donc,  en  général,  aux  petits  moyens  que  j'ai  recours  pour  le 
traitement  des  tuberculoses  ganglionnaires  du  cou.  Il  y  a  cependant 
un  cas  où  le  drainage  ne  m'a  pas  réussi  :  c'est  quand  une  fistule  s'ouvre, 
par  un  orifice  déchiqueté,  dans  une  peau  amincie,  violacée,  et  conduit 
dans  un  large  décollement  sous-cutané,  le  fond  étant  constitué  par  une 
couche  de  tissu  lardacé,  seul  reste  du  ganglion  détruit.  Il  n'y  a  pas  de 
trajet  profond  dans  ce  cas,  et  le  drain  introduit  se  couche  simplement 
sous  la  peau,  où,  par  la  compression  exercée  sur  ce  tégument,  friable 
comme  du  papier  mouillé,  il  pourrait  être  beaucoup  plus  nuisible 
qu'utile. 

C  est  dans'cette  seule  variété  de  fistule  que  l'extirpation  me  paraît 
bien  indiquée,  d'autant  plus  qu'elle  n'y  est  pas  très  difficile;  je  la 
pratique,  non  cependant  sans  redouter  la  chéloïde,  qui  est  toujours  à 
craindre  en  pareille  circonstance. 

J'extirpais  autrefois  des  cicatrices  vicineuses  du  cou  pour  les  rempla- 
cer par  une  couture  linéaire.  J'ai  renoncé  à  ces  opérations,  ayant  vu  les 
nouvelles  cicatrices  devenir  chélo'idiennes,  ou,  d'autres  fois,  s'élargir, 
s'amincir,  se  gaufifrer,  et  devenir  presqu'aussi  laides  que  celles  que 
j'avais  supprimées. 
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DIXIEME  ANNÉE.  —  N*  i.  —  JANVIER  1902. 


8OMM  AIRE     : 

Statuts  de  la  Société  (p.  i5).  —  Personnel  de  la  Société  (-p.  19).  —  Echange  des  Annales  de 
la  Société  belge  de  Chirurgie  (p.  24). 

Assemblée  générale  du  iS  janvier  IÇ02  (p.  29). 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant  Vannée  iQOi-1902,  par  M.  H.  Verneuil, 
secrétaire  (p.  3o). 

Discussion  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  :  A  propos  d'un  nouveau  procédé  de 
gastrostomie,  par  M.  Depage  (p.  33). —  A  propos  de  résection  du  coude;  para- 
lysie par  constriction  ;  rétablissement  intégral  des  fonctions,  par  M.  Dejardin 
(p.  34).  —  A  propos  d'un  cas  d'opération  de  Bottini,  par  M.  Le  Clerc-Dandoy 
(p.  40). 

Communications  ;  Phlegmon  chronique  du  fond  de  l'orbite,  par  M.  Depage  (p.  44). — 
Un  cas  de  suture  de  l'artère  carotide  primitive,  par  M.  Depage  (p.  45). —  Fibrome 
utérin  et  kystes  du  parovarium,  par  M.  A.  H  an  n  écart  (p.  46).  — Hydronéphrose 
et  maladie  kystique  du  rein,  par  M.  Lauwers  (p.  48).  —  Névralgie  du  testicule 
bilatérale,  par  M.  Verhoef  (p.  56). 


STATUTS  DE  LA  SOCIÉTÉ 


ARTICLE  PREMIER.  —  Il  est  formé  en  Belgique  une  société  de 
chirurgie  qui  prend  le  nom  de  Société  belge  de  chirurgie. 

ART.  2.  —  Elle  a  pour  but  l'étude  et  les  progrès  de  la  chirurgie. 
Ses  travaux  comprennent  tout  ce  qui  a  rapport  aux  sciences  chi- 
rurgicales. 

ART.  3.  —  La  Société  se  compose  de  : 
i*  Membres  titulaires; 
2*  Membres  honoraires; 
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3°  Membres  correspondants  ; 

4°  Membres  honoraires  et  associés  étrangers. 

ART.  4.  —  Le  nombre  des  membres  titulaires  est  limité  et  fixé  à 
cinquante. 

Sont  membres  titulaires  : 

i°  Les  membres  fondateurs; 

20  Les  membres  correspondants,  qui  seront  élus  chaque  année 
par  la  Société  dans  son  assemblée  générale. 

Cette  élection  se  fera  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  des  suf- 
frages. 

ART.  5.  —  Sont  admis  comme  membres  honoraires  : 

i°  Les  chirurgiens  qui  ont  atteint  l'âge  de  soixante  ans  et  qui  seront 

nommés  parla  Société; 

20  Les  membres  titulaires  qui  en  auront  fait  la  demande,  après  cinq 

ans  de  participation  au  travaux  de  la  Société. 

ART.  6.  —  Pour  devenir  membre  correspondant,  il  faut  : 

i°  Avoir  présenté  à  la  société  un  travail  inédit  qui  sera  soumis  & 
l'examen  d'un  des  membres  de  la  Société  ; 

20  Avoir  adressé  à  la  Société  une  demande  écrite; 

3°  Etre  présenté  par  quatre  membres  titulaires; 

40  Réunir  les  deux  tiers  des  voix  des  membres  présents. 

Le  nombre  des  membres  correspondants  est  fixé  à  trente.  L'élection 
des  membres  correspondants  se  fait  au  scrutin  secret,  à  l'assemblée 
générale  annuelle. 

ART.  7.  —  La  Société  nommera  parmi  les  chirurgiens  étrangers  des 
membres  honoraires. 

ART.  8.  —  Peuvent  être  nommés  associés  étrangers,  les  chirurgiens 
qui  auront  adressé  à  la  Société  une  demande  accompagnée  d'un  travail 
inédit  ou  imprimé.  L'élection  se  fait  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité 
des  suffrages. 

L'élection  des  membres  honoraires  et  associés  étrangers  se  fait  à 
l'assemblée  générale. 

Composition  du  Bureau. 

ART.  9.  —  Le  Bureau  se  compose  de  : 

Un  Président; 

Deux  Vice- Présidents; 
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Un  Secrétaire; 
Un  Trésorier. 


ART.  10.  —  Tous  les  membres  du  Bureau  sont  nommés  pour  un  an. 
Ils  sont  rééligibles,  à  l'exception  du  Président,  qui  ne  pourra  être 
nommé  de  nouveau  qu'après  un  intervalle  de  deux  ans. 

L'élection  se  fait  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  des  membres 
présents,  lors  de  la  réunion  générale  annuelle. 


Sôanoes  de  la  Société.  —  Publications. 

ART.  11.  —  La  Société  se  réunit  en  séance  l'avant  dernier  samedi 
•de  chaque  mois,  à  2  heures  de  l'après-midi,  à  l'Université  de  Bruxelles. 

ART.  i2*  —  Il  y  a  tous  les  ans  une  assemblée  générale  qui  se 
tiendra  l'avant-dernier  samedi  du  mois  de  janvier. 

ART.  i3.  —  Tous  les  ans,  les  membres  de  la  Société  se  réuniront 
•en  un  congrès  soit  à  Bruxelles,  soit  dans  l'une  ou  l'autre  grande 
ville  du  pays.  Ce  congrès  se  fera  sous  les  auspices  d'un  comité  local. 

ART.  14.  —  La  Société  publiera  le  deuxième  samedi  de  chaque 
mois,  un  journal  auquel  pourront  collaborer  des  chirurgiens  étrangers 
à  la  société  et  qui  contiendra  —  outre  des  articles  originaux,  des  revues, 
des  articles  de  variétés,  des  nouvelles  —  les  Annales  de  la  Société 
donnant  le  compte  rendu  complet  des  séances. 

ART.  i5.  —  Tout  travail  présenté  par  un  membre  de  la  Société  ne 
pourra  être  soumis  à  discussion  qu'après  avoir  été  publié  dans  les 
Annales.  Le  titre  de  ce  travail  figure  à  Tordre  du  jour  de  la  séance  qui 
suit  sa  publication.  L'auteur  est  autorisé,  dans  cette  séance,  à  donner 
un  résumé  de  son  travail  et  à  signaler  les  points  sur  lesquels  il  désire 
appeler  la  discussion. 

ART.  16.  —  Tout  travail  présenté  par  une  personne  étrangère  à  la 
Société  est  soumis  à  l'examen  d'un  membre  de  la  Société,  qui  présente 
un  rapport  à  la  séance  suivante.  Ce  rapport  est  discuté  en  séance 
£t  publié  dans  les  Annales.  Un  vote  est  émis  sur  les  conclusions  du 
rapport.  • 

Les  chirurgiens  étrangers  à  la  Société  pourront,  avec  le  consen- 
tement du  Bureau,  présenter  des  malades  aux  séances.  Dans  ce  cas,  la 
Société  décidera  immédiatement,  par  un  simple  vote,  si  la  commu- 
nication sera  publiée  dans  les  Annales. 
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Recettes  et  dépenses. 

Art.  17.  —  Les  recettes  comprennent: 

i°  La  cotisation  annuelle  des  membres  titulaires,  qui  est  fixée  pour 
les  membres  habitant  Bruxelles  à  la  somme  de  90  francs  et  pour  les 
membres  habitant  la  province  à  la  somme  de  40  francs. 

Les  membres  titulaires  habitant  Bruxelles  touchent  un  jeton  de 
présence  de  5  francs,  payable  à  la  fin  de  la  séance  ; 

20  La  cotisation  des  membres  honoraires  et  correspondants,  qui  est 
fixée  à  20  francs; 

3°  Le  produit  des  publications  ; 

40  Les  dons  spéciaux. 

ART.  18.  —  Les  dépenses  comprennent  : 
i°  Les  frais  de  bureau  et  d'administration  ; 
20  Les  frais  de  publication. 

La  Société  se  réserve  le  droit  d'établir  des  concours  et  de  décerner 
des  prix. 

Démissions. 

ART.  19.  —  Perdent  leur  titre  de  membre  de  la  Société,  ceux  qui 
auront  été  déclarés  indignes  par  un  vote  secret  réunissant  les  quatre 
cinquièmes  des  suffrages.  Cette  détermination  ne  pourra  être  prise  que 
par  une  assemblée  convoquée  à  cet  effet  et  après  avoir  entendu  la 
défense  du  membre  incriminé. 

ART.  20.  —  Sont  considérés  comme  démissionnaires,  les  membres 
titulaires  qui,  sans  motifs  sérieux,  n'auront  pas  assisté,  pendant  toute 
une  année,  à  une  seule  des  séances  de  la  Société.  Ils  recevront  un 
avertissement  après  une  absence  d'un  semestre. 

Attributions  des  membres. 

ART.  21.  —  Les  membres  titulaires  ont  seuls  voix  délibérative.  Us 
peuvent  seuls  faire  partie  du  Bureau  et  des  Commissions. 

ART.  22.  —  Les  séances  sont  publiques. 

Les  membres  honoraires,  correspondants  et  associés  prennent  part 
aux  discussions. 
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PERSONNEL  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


COMPOSITION   DU   BUREAU 


POUR    L'ANNÉE     1902 


Président  : 
Vice-Présidents 


Secrétaire  : 
Trésorier  : 


MM.  C.  Willems. 
E.  Kufferath. 
V.  Van  Hassel. 
H.  Verneuil. 
J.  Lorthioir. 
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MEMBRE  D'HONNEUR 


M.  le  professeur  Deneffe. 


MEMBRES   HONORAIRES 


MM.  BartheU,  A.,  chirurgien,  à  Bruges. 

Van  Volxem,  T.,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

De  Wandre,  V.,  chirurgien,  à  Anvers. 

Thiriar,   J.,    professeur   à   l'Université   de    Bruxelles,    chirurgien    des 
hôpitaux. 

Dubois,  V.,  chirurgien,  à  Bruxelles. 

Moreau,  chirurgien,  à  Charleroi. 

Jacobs,  Ch.,  chirurgien,  à  Bruxelles. 

Rochet,  chirurgien,  à  Anvers 
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MEMBRES  HONORAIRES  ÉTRANGERS 


MM    les  professeurs  d'ANTONA,  Naples; 

BARDENHEUER,  Cologne; 

BASSINI,  Padoue; 

von  BERGMAN,  Berlin; 

CECCHERELLI,  Parme; 

Lucas  CHAMPIONNIÈRE,  Paris 

MAC  CORMAC,  Londres; 

CUMSTON,  Ch.-G.,  Boston, 

CZERNY,  V.,  Heidelberg; 

DEMONS,  Bordeaux; 

DITTEL,  Vienne; 

DURANTE,  Rome; 

von  ESMARCK,  Kiel  ; 

MAC  EWEN,  Glascow; 

GÛSSENBAUER,  Vienne; 

GUYON,  Paris; 

HORSLEY,  Londres; 

JULLIARD,  G.,  Genève; 

KEEN,  J.,  Philadelphie;  - 

KOCHER,  Berne; 

KŒBERLÉ,  Strasbourg; 

KŒNIG,  Berlin; 

LANNELONGUE,  Paris; 

LISTER,  Londres; 

NOVARO,  Bologne; 

PHELPS,  New- York; 

REVERDIN,  Jacques,  Genève; 

SAYRE,  New-York; 

SCHEDE,  Bonn; 

SENN,  Chicago; 

SEVEREANU,  Constantin,  Bucarest  ; 

TERRIER,  Paris; 

THOMSON,  Lo  dres; 

TRENDELENBURG,  Leipzig. 
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MEMBRES  TITULAIRES 

Blondez,  L.,  chirurgien,  à  Leuzc. 

Charon,  E.,  professeur  honoraire  de  clinique  chirurgicale  infantile  à  l'hôpital 
Saint-Pierre,  à  Bruxelles. 

Colson,  L.,  chirurgien  à  l'hôpital  civil  de  G  and,  agrégé  à  l'Université. 

Cordemans,  chirurgien  adjoint  à  l'hôpital  Saint-Jean,  à  Bruxelles. 

Dandois,  L.,  professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  l'Université  de  Louvain. 

Debaitieuz,  Th.,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Louvain. 

Debersaques,  Ch.,  assistant  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Gand. 

Dejardin,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  des  Anglais,  à  Liège. 

Delétrez,  chirurgien,  à  Bruxelles. 

Dekeersmaecker,  chirurgien,  à  Anvers. 

Depage,  A.,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  à  l'Université  de  Bruxelles. 

Desguin,  L.,  chirurgien  à  l'hôpital  Sainte-Elisabeth,  à  Anvers.   • 

Diederich,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Verviers. 

Gallet,  A.,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  Saint-Jean,  agrégé  à 
l'Université  de  Bruxelles. 

Gevaert,  G.,  agrégé  à  l'Université  de  Bruxelles,  chirurgien  à  l'hôpital  maritime 
Roger  de  Grimberghe,  à  Middelkerke. 

Goris,  chirurgien,  à  Bruxelles. 

Hanneoart,  chirurgien,  à  Bruxelles. 

Hendrix,  L.,  chirurgien  à  la  Policlinique  libre  de  Bruxelles  (orthopédie). 

Kufferath,  Ed.,  professeur  à  l'Université  de  Bruxelles,  chirurgien  à  la  Maternité. 

Lambotte,  A.,  chirurgien  des  hôpitaux  d'Anvers. 

Lauwers,  E.,  chirurgien,  à  Courtrai. 

Lebesgue,  chirurgien  adjoint  à  l'hôpital  Saint-Pierre,  à  Bruxelles. 

Lebrun,  E,,  chirurgien,  à  Namur. 

Le  Clerc-Dandoy,  chirurgien  adjoint  à  l'hôpital  Saint-Pierre. 

Lorthioir,  J.,  chef  du  service  de  chirurgie  infantile  à  l'hôpital  Saint-Pierre,  à 
Bruxelles. 

Prégaldino,  J.,  chirurgien,  à  Gand. 

Rouffart,  E.,  professeur   de   clinique   gynécologique  à  l'hôpital  Saint-Jean,  à 
Bruxelles. 

Snyers,  E.,  chirurgien  adjoint  aux  hôpitaux  de  Liège. 

Vanderlinden,  chirurgien,  à  Gand. 

Van  Hauel,  V.,  chirurgien,  à  Pâturages. 

Verhoogen,  J*f  agrégé  à  l'Université  de  Bruxelles,  chirurgien  à  l'Infirmerie. 

Verhoef,  chirurgien,  à  Bruges. 
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Veraeuil,  H.,  chirurgien  à  l'hôpital  Saint-Josse,  à  Bruxelles. 

Vince,  chirurgien  adjoint  à  l'hôpital  Saint-Jean,  à  Bruxelles. 

WalraTens,  A.,  chirurgien  adjoint  à  l'hospice  des  Enfants  Assistés  de  Bruxelles. 
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ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DU  18  JANVIER  1902 


Présidence  de  M.  le  Dr  A.  GALLET. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


I.  Correspondance  : 

Lettres  de  MM.  LEBESGUE,  D  AN  DOIS  et  GORIS  qui  s'excusent  de 
ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

II.  Rapport  du  Secrétaire. 

III.  Rapport  du  Trésorier. 

IV.  Renouvellement  du  Bureau  :  * 

M.  C.  WlLLEMS  est  nommé  Président  en  remplacement  de 
M.  A.  GALLET  non  rééligible;  M.  KUFFERATH  devient  premier 
Vice-Président;  M.  J.  Van  HASSELT  est  nommé  deuxième  Vice-Prési- 
dent; MM.  H.  VERNEUIL  et  J.  LORTHIOIR  conservent  leurs  fonctions 
respectives  de  Secrétaire  et  de  Trésorier. 

V.  Nomination  d'un  membre  d'honneur  : 

Le  professeur  DENEFFE  (Gand)  est  nommé  membre  d'honneur  de 
la  Société. 

VI.  Nomination  de  deux  membres  titulaires  : 

MM.  Diederich  et  Le  Clerc- Dan  do  y  sont  nommés  membres 
titulaires. 

VIL  Nomination  de  trois  membres  correspondants  : 
M.  Maffei,  Boddaert  et  BUISSON  sont  nommés  membres  cor- 
respondants. 
VIII.  Nomination  d'un  membre  étranger  associé  : 
A.  MOUCH ET  (Paris)  est  nommé  membre  étranger  associé. 


3o  ANNALES  DE  LA  SOCIÉTÉ  BELGE 

IX.  Modification  aux  Statuts  : 

Sur  la  proposition  de  M.  WlLLEMS,  rassemblée  décide  d'adjoindre 
à  ceux  des  membres  qui  ont  la  direction  du  journal  un  Comité  de 
rédaction.  La  composition  de  ce  comité  sera  arrêté  ultérieurement. 

X.  Choix  des  questions  à  mettre  à  V étude  pour  les  rapports  qui 
seront  présentés  à  la  séance  extraordinaire  du  mois  de  juin  : 

i°  Le  traitement  des  fractures.  (Rapporteur  M.  Depage); 
2°  Inflammation  des  vaisseaux  (artères  et  veines)  et  leur  traitement. 
(Rapporteur  :  M.  Gallet.) 

XI.  Fixation  de  la  date  de  la  séance  extraordinaire  : 

La  date  de  la  séance  extraordinaire  qui  se  tiendra  à  Bruxelles,  est 
fixée  au  21  juin. 


COMPTE  RENDU 

des  travaux  de  la  société  pendant  Tannée  1901-1902, 
par  M.  H.  VERNEUIL,  secrétaire. 


Messieurs, 

Je  voudrais  dans  ce  rapport  vous  entretenir  longuement  de  tous  les 
travaux  qui  ont  été  présentés  à  la  Société  belge  de  Chirurgie  pendant 
Tannée  qui  vient  de  s'écouler.  Cela  me  serait  bien  difficile,  car  ces  tra- 
vaux ont  été  nombreux,  et  plus  qu'ils  ne  le  furent  jamais  depuis  neuf 
ans  que  nous  existons. 

Bien  des  questions  d'un  grand  intérêt  ont  été  soulevées  durant  nos 
séances  ;  bien  des  communications  attachantes  y  ont  été  faites,  et  le 
seul  regret  que  nous  puissions  avoir  c'est  que  souvent  nos  discussions 
aient  été  trop  courtes  et  que  nous  ayons  vu  même  d'excellents  travaux 
paraître  sans  qu'une  discussion  les  suivit.  Mais  le  temps  dont  nous 
disposons  est  bien  limité. 

Toutefois  il  y  a  eu  d'heureuses  exceptions  à  ce  point  de  vue,  et, 
parmi  les  sujets  qui  en  bénéficièrent,  il  convient  de  signaler  en  pre- 
mière ligne  celui  encore  neuf  de  l'anesthésie  par  injection  intra-rachi- 
dienne  de  cocaïne  :  MM.  Lebrun,  Hendrix,  Dopage,  Gallet,  Dandois, 
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Verhoogen,  Vince,  Lorthioir,  Willems,  Verneuil,  Hannecart,  A.  Lam- 
botte,  Van  Hassel,  Goris,  prirent  successivement  la  parole  à  la  suite 
d'une  communication  faite  par  M.  Sneyers  sur  la  méthode  de  Bier. 
Les  avis  restent  partagés,  la  plupart  d'entre  nous  estimant,  qu'à  l'heure 
actuelle,  le  nombre  des  expériences  est  encore  trop  peu  élevé  pour  per- 
mettre de  juger  les  faits  en  pleine  connaissance  de  cause. 

Le  chapitre  de  l'anesthésie  à  fait  d'ailleurs  l'objet  de  plusieurs  commu- 
nications. Sans  compter  celle  que  nous  venons  de  rappeler,  souvenez 
vous  entre  autres  des  cas  de  mort  sous  le  chloroforme  signalés  par 
M.  De  page  ;  de  l'article  très  intéressant,  publié  dans  le  journal  par 
notre  collègue  Lauwers  sur  le  danger  des  injections  de  morphine  après 
les  opérations  pratiquées  sous  la  chloroforme. 

La  chirurgie  des  membres  a  tenu  cette  année  dans  nos  travaux  une 
place  prépondérante.  Nous  avons  eu  à  nous  occuper  du  très  intéres- 
sant rapport  de  M.  Van  Hassel  sur  le  traitement  des  traumatismes 
articulaires.  M.  Dopage  nous  à  fait  connaître  les  résultats  d'un  procédé 
original  d'autoplastie  cutanée,  recommandable  dans  les  cavernes 
osseuses  consécutives  aux  ostéo-myélites  des  os  longs.  Signalons 
encore  de  lui  une  observation  d'ostéotomie  cunéiforme  pour  pied 
creux.  Il  convient,  enfin,  de  ne  pas  oublier  les  travaux  de  MM.  Hen- 
drix,  Willems,  Hannecart,  Gevaert  sur  le  traitement  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  sur  un  sarcome  périostique  du  fémur,  sur 
les  ostéomes  traumatiques,  sur  un  cas  de  fragilité  des  os. 

La  chirurgie  intestinale  a  fait  aussi  le  sujet  de  travaux  nombreux  et 
variés.  Citons,  en  premier  lieu,  le  [rapport  très  complet  et  très  étudié 
de  notre  collègue  Walravens.  Si  nous  ne  partageons  pas  tous  son 
optimisme  et  son  enthousiasme  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie 
ombilicale  chez  l'enfant,  au  moins  pouvons-nous  louer  sans  réserves 
l'étude  qu'il  a  faite  de  cette  infirmité  [et  devons-nous  applaudir  aux 
résultats  brillants  qu'il  nous  a  signalés. 

A  notre  collègue  Gallet,  nous  devons  la  relation  de  deux  cas  de 
tumeurs  intestinales;  à  M.  Dandois,  une  observation  intéressante  de 
rupture  spontanée  des  enveloppes  d'une  hernie  ombilicale;  à  M.  De 
Bersacques,  une  étude  sur  l'adénite  prœcœcale  ;  à  M.  Lauwers,  un  tra- 
vail bien  documenté  sur  les  résections  étendues  de  l'intestin  grêle  et 
des  observations  personnelles  sur  ce  sujet. 

Les  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  ont  fourni  l'occasion  à 
MM.  Vanderlinden,  Delétrez,  Verhoef,  Dandois,  Hannecart,  Lor- 
thioir, Lebesgue,  de  nous  donner  la  primeur  de  plusieurs  cas  intéres- 
sants et  rares. 

La  chirurgie  des  voies  urinaires  nous  a  valu,  entre  autres  choses,  un 
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remarquable  travail  de  M.  Desguin,  sur  les  modifications  apportées  à 
la  statique  vésicale  par  la  réplétion  de  l'organe  chez  les  fermes  atteintes 
de  prolapsus  génital;  un  travail  de  notre  collègue  Leclerc-Dandoy 
sur  l'opération  de  Bottini,  et  une  discussion  attachante  sur  ce  sujet. 

Je  le  répète,  Messieurs,  il  ne  me  serait  pas  possible,  dans  ce  résumé 
trop  bref  de  nos  travaux,  de  vous  donner  un  aperçu  exact  de  leur 
importance,  de  leur  variété  et  de  leur  nombre.  J'en  oublierai,  et  plus 
que  je  ne  voudrais. 

Je  tiens  cependant  à  vous  signaler  encore  les  très  intéressantes 
observations  de  notre  collègue  Goris,  ayant  trait  aux  opérations  prati- 
quées sur  la  face,  sur  l'oreille,  sur  le  cerveau  et  les  nerfs  crâniens;  les 
opérations  plastiques  de  la  bouche  et  de  la  face  par  M.  Lorthioir  et 
aussi  par  M.  Dejardin  qui  nous  a  donné  encore  la  relation  d'un  cas 
de  plaie  pénétrante  thoraco-abdominale  ;  un  cas  de  péritonite  pneumo- 
coccique,  par  M.  Vanderlinden  ;  un  cas  de  chirurgie  du  rectum,  par 
M.  Hannecart;  un  cas  de  thrombo-phlébite  otitique  du  sinus  latéral, 
par  M.  A.  Lambotte. 

Nous  devons  à  M.  Depage  la  description  d'un  nouveau  procédé  de 
gastrostomie  très  ingénieux,  et  d'un  procédé  nouveau  et  original  aussi 
de  colpo-périnéorhaphie.  Notre  collègue  Gallet  nous  a  fait  la  relation 
de  deux  cas  de  désarticulation  inter-ilio-abdominale;  il  nous  a  soumis 
un  travail  intéressant  sur  des  observations  d'adénite  tuberculeuse  du 
médiastin  antérieur,  sur  une  tumeur  sarcomateuse  rectopéritonéale 
et  rectale,  etc. 

Messieurs,  l'intérêt  que  beaucoup  d'entre  nous  ont  témoigné  à  la 
Société  de  Chirurgie  ne  les  a  pas  empêchés  de  contribuer  aussi  —  en 
dehors  de  leur  collaboration  active  aux  Annales  —  à  la  prospérité  du 
Journal  que  nous  avons  fondé  cette  année  ;  et,  parmi  eux,  il  convient  de 
citer  notre  collègue  Gevaert,  que  ses  fonctions  tiennent  forcément 
éloigné  de  nos  réunions.  Mais  d'autres  encore  ont  droit  à  nos  remer- 
ciements :  C'est  M.  Broca  —  membre  associé  étranger  de  notre  com- 
pagnie —  à  qui  nous  devons  un  excellent  article  original  sur  les 
anévrysmes  cirsoïdes  et  artérioso-veineux  du  cuir  chevelu;  c'est 
M.  Mouchet,  de  Paris,  qui  nous  a  envoyé  deux  articles  très  intéres- 
sants :  l'un  qui  a  trait  à  une  luxation  complexe  en  arrière  de  l'index 
droit;  l'autre  à  un  cas  curieux  d'ectromélie ;  c'est  M.  Keifer  qui  a 
publié  dans  notre  journal  deux  travaux  remarqués;  c'est  encore 
M.  Boddaert,  deGand,  et  M.  Delattre,  adjoint  à  l'Hospice  maritime 
de  Middelkerke. 

Lorsque  parut  le  premier  numéro  de  notre  Journal,  parmi  ceux  qui 
nous  promirent  une  collaboration  assidue  fut  le  professeur  Van  Iterson 
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de  Leiden,  et  l'article  original  du  début  était  signé  de  son  nom.  Il  avait 
pour  titre  :  «  La  trachéotomie  en  cas  de  diphtérie.  » 

Le  professeur  Van  Iterson  est  mort  cette  année,  et  vous  avez  souve- 
nance des  quelques  lignes  d'éloges  et  de  regrets  que  notre  collègue 
Gallet  a  consacrées  à  cet  excellent  homme,  qui  fut  un  savant  modeste  et 
un  chirurgien  de  premier  ordre.  Adressons-lui  encore  un  souvenir, 
ainsi  qu'au  professeur  Soupart  qui  illustra  notre  école  de  chirurgie, 
et  dont  le  journal  rappelait,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  la  longue 
existence  de  travail  et  de  dévouement  à  la  science. 


DISCUSSION 

du  procès-verbal  de  la  dernière  séance. 

A  propos  d'un  nouveau  procédé  de  gastrostomie 

(M.  Depage). 

M.  Depage.  —  Messieurs,  je  vous  présente  ici  l'estomac  du  malade 
qui  a  subi  l'opération  que  j'ai  décrite  et  dont  le  résultat, comme  je  vous 
l'ai  dit,  a  été  excellent  :  c'est-à-dire  fistule  parfaitement  continente,  ce 
qu'il  faut  chercher  à  obtenir  avant  tout  dans  la  gastrostomie. 

Ce  malade  a  succombé  un  mois  et  demi  après  l'intervention  —  non 
pas  des  suites  de  son  affection  gastrique,  mais  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Comme  vous  le  voyez,  la  fistule  est  intimement  unie  tout  le 
long  de  son  trajet,  à  la  paroi  abdominale  :  son  calibre  est  très  petit  et 
sa  longueur  est  d'au  moins  4  centimètres.  De  plus,  au  niveau  de  son 
extrémité  viscérale,  le  coude  qu'elle  fait  avec  l'estomac  détermine  la 
production  d'une  véritable  valvule. 

M.  Gallet. —  Assurément,  le  procédé  paraît  bien  remplir  les  indica- 
tions exigées  pour  une  bonne  gastrostomie.  Je  lui  ferai  cependant  le 
reproche  d'exiger  un  peu  trop  de  temps  pour  son  exécution.  Or,  dans 
le  cas  où  l'on  intervient  par  la  gastrostomie,  il  est  urgent  —  avant  tout 
—  d'aller  rapidement  en  besogne. 

A  ce  point  de  vue,  le  procédé  recommandé  par  Terrier  me  semble 
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beaucoup  plus  simple,  et,  dans  plusieurs  cas  où  j'y  ai  eu  recours,  j'ai 
obtenu  une  fistule  très  continente. 

M.  Desguin.  —  Je  suis  également  de  cet  avis.  Sans  critiquer  le 
procédé  de  M.  Depage  au  point  de  vue  des  bons  services  qu'il  peut 
attendre  de  la  fistule,  je  pense  aussi  qu'il  est  d'une  exécution  un  peu 
longue.  Celui  de  Terrier,  qui  est  simple  et  rapide,  donne  d'excellents 
résultats,  et  je  me  permetterai  d'attirer  aussi  l'attention  sur  le  procédé 
que  j'ai  décrit  à  l'une  de  nos  dernières  séances.  Il  permet  d'aller  très 
vire  et  assure  une  continence  parfaite. 


A  propos  d'une  résection  du  coude.  —  Paralysie 
par  constriction.  —  Rétablissement  intégral  des  fonctions. 

(M.  Dejardin.) 


M.  Willems.  —  M.  Depage  a  fait  —  à  propos  de  la  communica- 
tion de  notre  collègue  Dejardin  —  le  procès  du  garrot  d'Esmarch  et  je 
le  trouve  vraiment  bien  sévère —  sinon  injuste. 

La  crainte  que  l'on  peut  concevoir  d'une  paralysie,  suite  de  constric- 
tion, pourrait  à  la  rigueur  nous  décider  à  n'en  pas  faire  usage  dans 
les  résections  ;  pour  les  amputations,  elle  n'aurait  pas  de  raison  d'être. 
Et,  quoiqu'on  en  dise,  l'hémostase  préventive  n'a  pas  cessé,  je  pense, 
de  constituer  un  progrès  important  dans  la  technique  des  amputations. 

Quant  à  la  suppression  du  couteau  à  amputation,  la  chose  a  moins 
d'importance.  Je  trouve  cependant  les  petits  couteaux  plus  utiles  qu'un 
simple  bistouri,  quand  il  s'agit  des  grandes  amputations.  Us  permet- 
tent d'aller  plus  vite  et  de  tailler  des  lambeaux  plus  réguliers. 

M.  Depage.  —  Je  me  sers  encore  du  garrot  dans  certains  cas, 
notamment  pour  pratiquer  la  désarticulation  de  la  hanche.  Pour  toutes 
les  autres  amputations,  j'estime  qu'il  est  généralement  inutile  parce  que 
j'ai  recours,  à  de  rares  exceptions  près,  aux  procédés  à  deux  lambeaux. 
Je  les  obtiens  en  incisant  couche  par  couche  au  bistouri  et  en  liant 
les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  présentent. 

M.  Verneuil.  —  La  question  de  l'emploi  d'un  simple  bistouri  ou 
d'un  couteau  à  amputation  est  très  secondaire.  C'est  affaire  d'apprécia- 
tion personnelle.  Je  dois  dire  toutefois  que  je  fais  comme  notre  col- 
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lègue  Depage  :  J'incise  les  tissus  progressivement  au  bistouri,  en  liant 
les  vaisseaux  quand  ils  se  rencontrent.  En  agissant  de  la  sorte,  on  a 
peu  de  sang,  mais  davantage  assurément  que  si  Ton  a  soin  de  placer 
un  garrot.  Par  contre,  on  n'a  pas  à  lutter  contre  cette  hémorrhagie 
profuse,  si  longue  à  combattre  souvent,  due  à  la  paralysie  vaso-motrice 
et  qui  se  déclare  lorsqu'on  enlève  le  garrot.  Voilà  le  véritable  inconvé- 
nient de  celui-ci  et  c'est  pourquoi  je  ne  m'en  sers  pas.  Dans  les  résec- 
tions, par  contre,  dans  les  évidements  osseux,  je  passe  par  dessus  ses 
inconvénients,  parce  que  —  ainsi  que  je  l'ai  dit  l'autre  jour  —  il  est 
précieux  de  pouvoir  opérer  dans  des  conditions  qui  permettent  de 
différencier  très  bien  les  tissus  sains  des  tissus  malades  —  ce  qu'on  ne 
peut  pas  toujours  faire  qnand  on  est  gêné  par  la  présence  du  sang. 
Quant  aux  paralysies  par  constriction,  je  crois  qu'elles  doivent  être 
bien  rares  quand  le  garrot  est  appliqué  avec  la  prudence  voulue. 

M.  Willems.  —  Je  n'ai  pas  nié  le  moins  du  monde  l'utilité  du 
garrot  dans  les  résections  et  les  évidements  osseux.  J'ai  dit  seulement 
que  si  l'on  pouvait  craindre  des  paralysies  consécutives  dues  à  la 
constriction,  c'est  après  les  résections  seulement.  D'autre  part,  il  est 
excessivement  important  —  dans  beaucoup  de  cas  —  de  ménager  le 
sang  des  malades  qu'ii  faut  amputer,  et  rien  ne  vaut,  à  ce  point  de 
vue,  le  garrot.  Cela  me  semble  évident. 

M.  Verneuil  me  paraît  exagérer  l'importance  de  l'hémorrhagie  par 
paralysie  vaso-motrice,  qui  succède  à  l'enlèvement  du  lien  constricteur, 
et  les  suites  désagréables  que  cet  accident  est  susceptible  de  déter- 
miner. 

M.  Depage.  —  Le  garrot  rend  de  grands  services  quand  il  s  agit  de 
résections  osseuses  ou  d  évidements  ;  mais  ce  que  je  condamne,  c'est 
l'emploi  de  la  bande  d'Esmark.  Il  faut  appliquer  le  lien,  sans  plus. 

M.  Verneuil  exagère  peut-être  les  inconvénients  de  l'hémorrhagie 
par  paralysie  vaso-motrice.  Ils  sont  incontestables  cependant.  A  mon 
sens,  le  plus  grand  inconvénient  du  garrot,  c'est  que  son  emploi  consti- 
tue en  somme  une  perte  de  temps  et  augmente  les  chances  d'infection, 
deux  choses  qu'il  faut  éviter  à  tout  prix. 

M.  Willems.  —  Le  temps  que  peut  prendre  le  placement  du  garrot 
n'est  pas  bien  considérable,  et  il  suffit  de  le  placer  soi-même  —  comme 
je  le  fais  —  pour  éviter  le  danger  d'infection.  Pour  lenltver,  un  aide 
peut  se  charger,  sans  danger,  de  cette  besogne. 
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M.  Debersaques.  —  Il  m'a  été  donné  d'intervenir  récemment, 
dans  trois  cas  par  la  résection  pour  des  ankyloses  du  coude,  prove- 
nant de  traumatismes  plus  ou  moins  éloignés. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  22  ans  présen- 
tant une  ankylose  complète  du  coude  droit  depuis  sept  ans.  Une  chute 
sur  le  bras  aurait  provoqué  un  gonflement  douloureux  avec  impuis- 
sance de  l'articulation;  le  bras  fut  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  six  semaines,  et  la  raideur  consécutive  ne  fut  modifiée  par 
aucun  traitement. 

Il  y  a  impuissance  totale,  avec  atrophie  complète  des  muscles  du 
bras.  Fixation  en  flexion  un  peu  supérieure  à  l'angle  droit  et  en 
pronation.  Comme  le  démontre  la  radiographie,  le  coude  forme  une 
masse  osseuse  unique,  dans  laquelle  les  différents  segments  apparais- 
sent confondus. 

J'ai  pratiqué  la  résection,  sous  hémostase  préventive,  par  l'incision 
de  Kocher  :  cette  incision  se  fait  à  la  partie  externe,  commence  à  4  cm. 
au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  descend  le  long  de  la  face  externe 
de  l'humérus  jusqu'à  4-6  cm.  sous  la  partie  saillante  de  l'olecrane,  pour 
rémonter  de  1  à  4  cm.  en  formant  un  crochet  sur  la  face  postérieure 
du  cubitus.  Le  bistouri  pénètre  directemententre  le  long  supinateur, 
les  radiaux  externes,  le  cubital  postérieur,  logés  en  avant  et  le  muscle 
anconé  en  arrière,  jusqu'à  la  face  externe  de  l'humérus  et  la  capsule 
articulaire  de  la  tête  radiale;  et  passe  sur  le  tiers  inférieur  de  l'anconé 
pour  arriver  à  la  face  interne  du  cubitus. 

Cette  incision  externe  donne  nn  accès  très  complet  aux  surfaas 
articulaires.  J'ai  dû  sectionner  à  la  gouge  la  cupule  du  radius,  puis  le 
segment  articulaire  du  cubitus,  enfin  l'épiphyse  inférieure  de  l'humé- 
rus. Résection  sous-périostée. 

La  plaie  osseuse  est  tamponnée  à  la  gaze  stérilisée  et  le  bras  est 
immobilisé  dans  l'extension.  Au  troisième  jour,  sous  narcose  légère, 
levée  du  pansement;  les  plaies  osseuses  sont  bien  asséchées,  suture  de 
la  capsule  et  de  plaie  cutanée  sans  drainage.  Immobilisation  en  flexion 
à  angle  droit,  et  en  supination. 

Suites  entièrement  apyrétiques.  Les  mouvements  passifs  sont  entre- 
pris au  dixième  jour.  Ultérieurement  massage  et  électrisation. 

Les  mouvements  passifs  sont  obtenus  aussi  complets  que  possible. 
La  pusillanimité  excessive  de  la  malade  n'a  pas  donné  aux  mou\e- 
ments  actifs  l'étendue  qu'ils  auraient  pu  aisément  acquérir. 
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Dans  le  deuxième  cas,  le  malade,  âgé  de  38  ans,  a  fait  une  chute  sur 
le  coude  deux  mois  avant  mon  examen.  Le  bras  a  été  immobilisé 
pendant  six  à  sept  semaines;  il  est  fixé  actuellement  en  demi-flexion  et 
demi- pronation. 

Sous  anesthésie,  nous  constatons  une  subluxation  de  l'avant  bras  en 
dehors  et  en  arrière,  avec  présence  d'une  partie  dure  anormale  dans  le 
pli  du  coude.  La  radiographie  ne  donnait  pas  d'épreuve  de  nature  à 
élucider  ces  lésions.  Sous  narcose  complète,  la  fixité  restait  absolue. 

Je  fis  l'incision  de  Kocher  comme  dans  le  cas  précédent.  Des  brides 
très  résistantes  unissaient  les  surfaces  osseuses  disposées,  en  effet,  en 
subluxation  en  dehors  et  en  arrière;  il  y  avait  fracture  consolidée  avec 
élargissement  de  l'épicondyle  ;  et,  dans  la  partie  antérieure  de  l'article, 
l'apophyse  coronoïde  du  cubitus,  détachée  de  sa  base  d'implantation, 
avait  été  refoulée  en  haut  et  en  avant,  où  elle  avait  contracté  des  adhé- 
rences très  fortes  avec  la  capsule. 

L'enlèvement  de  cet  os  compléta  la  résection  articulaire.  J'avais  fait 
l'opération  sous  le  couvert  de  l'hémostase  préventive.  Même  pansement 
et  mêmes  soins  postopératoires  que  dans  le  cas  précédent. 

Suites  absolument  afébriles.  Le  malade  quitte  l'Institut  le  dou- 
zième jour. 

Les  mouvements  ont  été  rétablis  plus  complètement  ici,  grâce  au 
concours  énergique  du  patient,  qui  a  pu  reprendre  complètement  ses 
occupations  antérieures. 

La  troisième  malade,  âgée  de  35  ans,  fait  remonter  l'ankylose  à  une 
chute  datant  de  trois  ans  ;  il  y  aurait  eu  gonflement  et  inflammation 
du  coude,  qui  a  été  soumis  à  une  longue  immobilisation. 

Le  coude  est  demi-fléchi  ;  la  raideur  est  absolue. 

Résection  par  la  méthode  de  Kocher.  Comme  le  démontre  la  radio- 
graphie, le  squelette  du  coude  forme  une  masse  osseuse  unique,  dans 
laquelle,  même  après  la  mise  à  nu,  on  ne  distingue  plus  aucun  seg- 
ment. La  néarthrose  est  établie  à  la  gouge. 

Pansements  et  soins  consécutifs  identiques  à  ceux  des  deux  autres 
cas. 

Aucune  réaction  postopératoire.  Je  remplace  l'écharpe  destinée  à 
maintenir  le  membre  opéré  par  un  [tube  en  caoutchouc,  passant  autour 
du  cou  et  soutenant  le  bras;  je  le  réduis  progressivement,  et  son  action 
élastique  contribue  à  mobiliser  l'articulation  réséquée. 


* 
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J'ai  fait,  dans  les  trois  cas,  l'application  du  garrot,  et  je  la  crois  utile 
dans  les  résections  osseuses;  comme  l'a  dit  M.  Verneuil,  elle  permet 
de  différencier  mieux  les  tissus;  elle  réduit  i'hémorrhagie,  et  le  panse- 
ment que  j  ai  appliqué,  avec  tamponnement  provisoire,  réduit  au 
minimum  I'hémorrhagie  en  nappe  après  1  enlèvement  du  garrot;  ce 
second  pansement,  sec  et  sans  drainage,  peut  être  laissé  indéfiniment 
en  place  dans  les  résections  du  genou  par  exemple. 

Je  crois  l'hémostase  préventive  inutile  dans  les  arthrectomies 
simples. 

Quant  aux  amputations,  le  garrot  d'Esmarch,  appliqué  suivant  les 
règles,  peut  rendre  des  services  à  mon  avis  ;  il  n'est  contre  indiqué  que 
dans  les  cas  de  gangrène  consécutive  à  des  lésions  vasculaires,  par  la 
crainte  d'hémorrhagics  tardives  ou  de  suppression  trop  longue  ou  défi- 
nitive de  la  circulation  au  delà  du  siège  de  la  constriction. 


A  propos  d'un  cas  d'opération  de  Bottini 

(Le  Clerc-Dandoy). 


M.  Le  Clerc-Dandoy.  —  Je  désire  répondre  quelques  mots  à  la 
critique  que  M.  Verhoogen  a  faite  d'un  cas  présenté  par  moi  à  la 
séance  du  19  octobre  dernier  et  qui  traitait  d'une  opération  de  Bottini 
après  çystotomie.  Empêché  au  dernier  moment  d'assister  à  la  discussion 
de  cette  communication,  je  me  vois  obligé  d'y  revenir  aujourd'hui. 

Il  s'agissait  d'un  prostatique  à  la  troisième  période  présentant,  en 
outre,  un  volumeux  calcul  formé  autour  d'une  sonde  de  Nélaton. 
J'ai  fait  la  taille  suspubienne  pour  enlever  le  calcul,  puis  l'opération 
de  Bottini  fut  pratiquée  à  ciel  ouvert.  Je  vous  ai  fait  part  des  avan- 
tages qui  m'avaient  semblé  résulter  de  cette  façon  de  procéder  et  du 
bon  résultat  d'une  intervention  pratiquée  chez  un  individu  âgé, 
rétentionniste  depuis  quinze  ans  et  menacé  de  cachexie. 

Mais  je  ne  puis  absolument  pas  admettre  la  critique  de  M.  Ver- 
hoogen, elle  vise  des  faits  que  je  n'ai  nullement  avancés  et  elle  tend 
à  généraliser  mes  conclusions  dans  un  sens  par  trop  étendu. 

Quand  donc  ai-je  dit  qu'il  y  aurait  avantage  à  faire  précéder  toute 
opération  de  Bottini  de  cystoiomie  sus- pubienne? 

Nous  serons  tous  d'accord  sur  ce  point  quand  il  s'agira,  comme 
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dans  le  cas  relaté,  d'enlever  un  volumineux  calcul  de  la  vessie,  mais, 
chez  les  autres  prostatiques,  la  discussion  est  évidemment  permise. 

J'ai  publié,  dans  un  des  derniers  numéros  du  Journal  médical,  la 
relation  de  9  opérations  de  Bottini  pratiquées  chez  7  patients. 
A  ces  9  interventions,  j'en  puis  ajouter  4  autres  pratiquées  chez 
3  malades,  ce  qui  porte  ma  statistique  à  i3  opérations. 

Sur  ces  1 3  opérations,  je  compte  1  décès  attribué  à  une  métastase 
purulente  dans  la  glande  parotide,  ce  qui  fait  une  mortalité  de 
8  p.  c.  La  statistique  de  M.  Verhoogen  montre  une  mortalité  de 
23  p.  c.  sur  i3  cas  également. 

Et  cependant,  Messieurs,  je  n'ai  employé  qu'une  seule  fois  le 
procédé  de  Bottini  à  ciel,  ouvert,  c  est  lors  de  ma  neuvième  interven- 
tion. Répétant  le  texte  même  de  ma  communication  faite  ici  le 
19  octobre  :  «  je  me  demande  si,  dans  les  cas  de  protastiques  à  la 
troisième  période  —  c'est-à-dire  de  malades  profondément  infectés  — 
l'opportunité  de  pratiquer  l'opération  de  Bottini  à  ciel  ouvert  ne 
devrait  pas  être  discutée  ».  C'est  une  simple  proposition  que  je  for- 
mulais pour  certains  cas  donnés,  mais,  contrairement  k  ce  que  croit 
M.  Verhoogen,  je  n'ai  jamais  dit,  jusqu'à  présent,  que  le  procédé 
devait  être  généralisé  à  tous  les  cas  de  Bottini.  Mes  interventions 
ultérieures  lent  montré,  d'ailleurs. 

Répondant  à  un  autre  reproche  de  M.  Verhoogen,  celui  de  «  n'avoir 
pas  saisi  la  valvule  prostatique  au  moyen  d'une  pince  à  griffes  pour 
l'enlever  par  quelques  coups  de  ciseaux  »,  je  dirai  tout  simplement 
que  mon  malade  ne  présentait  pas  de  valvule.  Mon  patient  avait  une 
hypertrophie  totale  de  la  prostate  :  il  existait  non  pas  une  valvule, 
mais,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  un  énorme  lobe  médian  sessile  et  quelques 
coups  de  ciseaux  n'auraient  probablement  pas  suffi  à  trancher  l'ob- 
stacle. 
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COMMUNICATIONS 


Dr  Depage  (Bruxelles).  —  Phlegmon  chronique 

du  fond  de  l'orbite. 


Je  suis  intervenu  récemment  pour  une  affection  qui  me  paraît  très 
intéressante  à  signaler,  ne  fusse  qu'au  point  de  vue  de  la  difficulté  du 
diagnostic  et  de  la  rareté  du  cas,  puisque  nombre  d'auteurs  clas- 
siques contestent  son  existence. 

Le  nommé  L...,  Valére,  m'est  envoyé  dans  le  service  à  l'hôpital 
Saint- Jean  par  le  docteur  Coppez.  Ce  malade  est  âgé  de  dix  ans  et  demi; 
îl  est  originaire*  de  Wasmes  et  son  interrogatoire  ne  révèle  aucune 
tare  héréditaire  dans  la  famille. 

11  y  a  trois  ans,  il  a  été  atteint  d'une  rougeole  et  c'est  immédiatement 
après  la  guérison  de  celle-ci  que  se  sont  déclarés  certains  phénomènes 
du  côté  de  l'orbite  droit  :  Inflammation  de  la  conjonctive,  douleurs  à 
la  région  naso-frontale,  exophtalmie.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la 
rougeur  inflammatoire  a  disparu  et  les  douleurs  se  sont  atténués,  pour 
ne  jamais  cependant  disparaître  d'une  façon  complète.  Quand  à 
!  exophtalmie,  elle  ne  s'est  pas  modifiée  et  actuellement  elle  persiste 
dans  l'état  où  elle  était,  il  y  a  trois  ans. 

Cette  exophtalmie,  d'ailleurs,  est  le  seul  phénomène  apparent  que 
Ton  constate  chez  le  jeune  malade;  le  globe  oculaire  est  fortement 
poussé  en  avant,  légèrement  en  bas  et  en  dehors. 

La  pupille  est  égale  à  celle  du  côté  opposé  et  réagit  à  la  lumière  ;  la 
conjonctive  offre  une  coloration  normale.  Les  mouvements  du  globe 
oculaires  sont  intacts.  A  la  palpation,  la  tension  intra-oculair^  est  la 
même  que  celle  de  l'œil  gauche,  mais  la  résistance  retrobulbaire  est 
plus  forte,  la  pression  sur  la  globe  oculaire  n'est  pas  douloureuse.  Dans 
l'angle  interne  de  l'orbite,  on  dirait  sentir  avec  le  doigt  une  tuiheur 
molasse,  mais  on  ne  peut  affirmer  à  ce  sujet  rien  de  ftgéois;  il^rexiste 
aucune  apparence  de  collection  liquide.  La  glande  Iacrymalërrest^as 
accessible.  Le  nerfoptique  droit  e*t  hypérhémic. 
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Pas  le  moindre  écoulement  du  côté  des  fosses  nasales  et  l'examen  de 
celles-ci  ne  dénote  aucune  altération. 

Du  côté  des  différents  organes,  on  n  observe  aucune  lésoin  ;  le 
cœur  et  les  poumons  sont  normaux.  Pouls  3o  au  1/4.  Pas  de  goitre. 
Intelligence  au  dessus  de  la  moyenne. 

Supposant  qu  il  s'agissait  d'une  tumeur  bénigne  ayant  son  point  de 
départ  dans  1  ethmoïde,  et  étant  à  cet  égard  d'accord  avec  M.  Coppez, 
j'intervins  le  21  décembre  1901  dans  le  but  d'extraire  la  néoplasie. 

Après  anesthésieau  chloroforme  et  soins  aseptiques  usuels,  je  fis  sur 
le  pli  naso-palpétral  une  incision  de  3  centimètres  allant  jusqu'à  l'os. 
Le  ciseau  fut  appliqué  sur  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur.  Au  premier  coup,  j'ouvris  une  cavité,  d'où  un 
flot  de  pus  jaunâtre  et  crémeux  fit  éruption.  J'agrandis  l'ouverture 
osseuse  de  façon  à  pouvoir  y  introduire  le  doigt.  Je  pus  alors  constater 
que  la  cavité  formée  aux  dépens  de  l'orbite  entourait  le  globe  oculaire 
et  le  nerf  optique.  Je  pus,  en  dirigeant  le  doigt  en  dehors,  <>n  haut  et  en 
avant,  faire  bomber  l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure.  La  paroi 
osseuse  interne  de  l'orbite  (table  externe  de  l'ethmoïde)  avait  totale- 
ment disparu,  mais  la  muqueuse  nasale  persistait  à  ce  niveau  et  Ton 
ne  put  nulle  part  découvrir  de  communication  avec  les  cellules 
ethmoidales.  Ce  ne  fut  qu'au  cours  des  manœuvres  opératoires  que  la 
muqueuse  fut  ouverte  et,  à  ce  moment,  le  sang  s'écoula  par  les 
narines. 

Après  avoir  nettoyé  la  cavité  au  moyen  de  tampons  aseptiques,  je 
la  bourrai  de  gaze  iodoformée.  Quelques  jours  après,  je  remplaçai  le 
tampon  par  un  drain,  puis  par  une  mèche  de  gaze.  La  guérison  fut 
rapide.  Actuellement,  l'œil  a  repris  sa  place  normale  et  la  cicatrice  est 
peu  visible.  (1) 


Dr  Dopage  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  suture  de  l'artère 

carotide  primitive. 


Messieurs,  j'ai  été  amené  dernièrement  au  cours  d'une  intervention 
pour  cancer  delà  langue,  à  devoir  pratiquer  la  suture  de  l'artère  carotide 
primitive.  Comme  il  s'agit  là  d'une  opération  qui  jusqu'ici  n'a  été  pra- 


{i)  Le  malade  qui  fait   l'objet  de  cette    communication   sera  présenté  par   le 
D1  Deri  Ider  à  la  prochaine  séance  de  la  Société  belge  d'ophtalmologie. 
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tiquée  que  dans  des  circonstances  extrêmement  rares,  j'ai  cru  qu'il 
serait  intéressant  de  vous  rapporter  brièvement  le  cas. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation,  la  nommée  Maria  D.., 
âgée  de  52  ans,  était  atteinte  d'un  cancer  occupant  toute  la  partie 
postero  latérale  droite  de  la  langue,  y  compris  le  plancher  de  la 
bouche  et  le  pilier  antérieur.  Elle  alla  consulter  le  Dr  Lecocq,  de 
Wasmes,  qui  me  pria  de  faire  l'ablation  de  la  tumeur. 

L'opération  fut  pratiquée  le  20  novembre  190 1  avec  l'aide  de  mes 
confrères  Lecocq  et  Van  Hassel  ;  elle  fut  faite  par  la  bouche,  après 
trachéotomie  préalable  et  ligature  de  la  carotide  externe.  C'est  au  cours 
de  cette  dernière,  en  voulant  dégager  la  carotide  externe  et  interne  à 
leur  bifurcation,  que  je  blessai  la  carotide  primitive  au  moyen  de  ma 
pince  à  dissection.  Un  jet  de  sang  abondant  se  produisit.  Je  plaçai 
immédiatement  une  pince  hémostatique  sur  l'ouverture  de  l'artère,  et 
après  avoir  fait  la  ligature  de  la  carotide  externe,  je  mis  sur  la  primi- 
tive une  ligature  latérale.  Mais  au  bout  de  quelques  pulsations,  le  fil 
glissa  et  l'hémorrhagie  se  reproduisit  plus  intense  que  la  première  fois. 
Je  plaçai  alors  sur  l'artère  en-deçà  et  au-delà  de  la  plaie  une  pince  de 
Péan  et  au  moyen  d'une  aiguille  très  fine,  mis  2  points  de  suture  à  la 
soie  n°  I,  en  ayant  soin  de  ne  pas  traverser  la  tunique  artérielle  interne. 
Les  fils  étant  serrés,  je  pus]  constater,  après  l'enlèvement  des  pinces, 
l'arrêt  de  l'hémorrhagie  et  le  retour  du  pouls  carotidien  au  delà  de  la 
blessure. 

Après  la  suture  delà  peau,  je  procédai  iapidement  à  la  resection  de 
la  langue. 

La  guérison  eut  lieu  sans  la  moindre  complication.  Actuellement,  le 
pouls  carotidien  est  parfaitement  perceptible,  et  la  malade  se  trouve 
dans  un  état  de  santé  excellent. 


Dr  A.  Hannecart  (Bruxelles).  —  Fibrome  utérin  et  Kystes 

du  Parovarium. 


La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  comprend  un  fibrome 
utérin  et  des  kystes  multiples  intra  ligamentaires  et  bi-latéraux. 

Le  fibrome  se  trouvait  inséré  sur  le  fond  la  matrice  par  un  très  large 
pédicule;  il  remontait  jusqu'à  la  face  inférieure  du  foie  et  offrait  de 
nombreuses  adhérences  intestinales  et  épiploiques.  Les  organes  adhé- 
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rents  ayant  été  libérés,  on  réséqua  la  tumeur,  dans  le  but  de  se  donner 
c  du  jour  »,  après  avoir  formé  sur  le  pédicule  un  lambeau  antérieur  et 
un  lambeau  postérieur  que  Ton  sutura  l'un  à  l'autre  pour  assurer 
l'hémostase. 

Les  tumeurs  kystiques  du  côté  gauche  furent  successivement  énu- 
cléées  après  incision  du  feuillet  antérieur  du  ligament  large;  la  matrice 
ainsi  que  les  kystes  intra-ligamentaires  du  côté  droit  furent  extirpés 
«  en  bloc  »  de  la  manière  suivante  :  après  avoir  délimité  sur  la  paroi 
antérieure  du  corps  utérin  un  lambeau  péritonéal  que  j'ai  refoulé  en 
avant,  en  même  temps  que  la  vessie,  j'ai  sectionné  l'utérus  transversa- 
lement au-dessus  de  l'insertion  vaginale  en  ayant  soin  de  clamper 
l'artère  utérine  ;  la  matrice  étant  maintenue  inclinée  vers  la  droite,  les 
feuillets  du  ligament  large  furent  sectionnés  transversalement  et  dissé- 
qués vers  leur  base;  les  tumeurs  furent  ainsi  dégagées,  prudemmen 
isolées  du  bassin  et  de  l'uretère,  enfin  extirpées  en  masse  en  même 
temps  que  l'utérus,  la  trompe,  l'ovaire  et  la  portion  correspondante  des 
des  ligaments  larges. 

Hémostase  ;  reconstitution  du  péritoine  pelvien  par  un  sujet  au 
catgut  et  suture  de  la  paroi  par  trois  plans.  Guérison  au  bout  de 
quinze  jours. 

Les  kystes  dont  il  vient  d'être  question  présentent  un  certain  intérêt 
anatomo-pathologique  :  les  uns,  dont  la  paroi  est  mince  et  lisse  à  l'inté- 
rieur, étaient  remplis  d'un  liquide  séreux  parfaitement  transparent;  les 
autres,  à  paroi  plus  épaisse  et  tapissée  intérieurement  par  de  petites 
végétations  en  forme  de  chou-fleur,  renfermaient  un  liquide  opaque, 
épais  et  grisâtre.  L'analyse  microscopique  démontre  que  ces  végétations 
sont  formées  par  des  papillomes  à  revêtement  cylindrique  simple  et  à 
tissu  sous-jacent  très  lâche,  myxo-fibreux. 

Nous  voyons  donc,  placées  à  côté  l'une  de  l'autre,  les  deux  variétés 
des  kystes  du  Parovarium  :  i°  les  parovariens  hyalins;  2*  les  parova- 
riens  papillaires. 

Sont-ils  distincts  les  uns  des  autres  au  point  de  vue  éîiologique  ?  La 
question  n'est  pas  résolue,  mais  il  est  fort  probable  que  ces  kystes  sont 
de  même  origine  et  que,  selon  l'avis  de  L.  Tait,  la  seconde  variété  ne 
constitue  qu'une  phase  évolutive  de  la  première. 
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Dr  Lauwers  (Courtrai).  —  Hydronéphrose  et  maladie 

kystique  du.  rein. 


L'étude  clinique  que  je  soumets  à  l'appréciation  des  membres  de  la 
«  Société  belge  de  chirurgie  »  est  basée  sur  un  ensemble  de  dix  obser- 
vations (neuf  cas  d'hydronéphrose,  un  cas  de  maladie  kystique  du 
rein),  présentant,  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  des  signes  physiques, 
des  complications  et  des  difficultés  du  diagnostic  et  du  traitement,  de 
multiples  et  très  intéressantes  variétés.  Parmi  ces  observations,  il  en 
est  quatre  qui  ont  été  publiées  in-extenso  dans  ces  Annales  (n°  8  du 
i5  décembre  1895  et  n°  10,  1899).  J'en  donne  l'abrégé.  Les  autres 
sont  inédites.  J'en  donne  la  description  détaillée. 

Observation  I.  —  Hydronéphrose  occupant  la  région  lombaire,  le 
flanc  et  la  fosse  iliaque,  à  droite,  et  développée,  en  quatre  années  de 
temps  chez  un  sujet  bien  portant  de  20  ans.  Ponction  aspiratrice  : 
chlorure  de  sodium,  mais  pas  d'urée  ni  d'albumine.  Néphrectomie 
transpéri tonéale.  Abdomen  fermé  sans  drainage.  Guérison.  Uretère 
perméable. 

Observation  IL  —  Hydronéphrose  remplissant  presque  toute  la 
cavité  abdominale  chez  une  jeune  fille  de  7  ans.  Le  début  de  la  tumeur 
remonte,  pour  les  parents,  à  quelques  mois  après  la  naissance. 
Néphrectomie  transpéritonéale.  L'enveloppe  péritonéale  de  la  tumeur 
est  en  partie  réséquée,  puis  suturée  au  catgut.  Abdomen  fermé  sans 
drainage.  Guérison.  Uurétère,  imperméable,  est  transformé  en  un 
cordon  fibreux. 

Observation  III.  —  H.  G.,  âgée  de  40  ans,  jeune  fille,  a  été  soignée 
pendant  longtemps  pour  des  désordres  abdominaux,  attribuables  à 
l'existence  d'un  rein  flottant;  or,  on  sait  que  la  mobilité  anormale  du 
rein  peut  se  compliquer  d'hydronéphrose,  le  plus  souvent  intermittente, 
mais  parfois  aussi  fermée  et  définitive. 

Néphrectomie  transpéritonéale  pour  hydronéphrose  occupant  toute 
la  moitié  droite  de  l'abdomen.  Guérison. 

Uretère  perméable. 
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Observation  IV.  —  M.  V.,  âgée  de  39  ans,  mère  de  sept  enfants,  a 
souffert  de  coliques  hépatiques  pendant  plusieurs  années  (?).  Arrivée  à 
7  mois  d'une  nouvelle  grossesse,  elle  présenta  une  volumineuse  hydro- 
néphrose  où  M.  le  professeur  Denys  découvrit  des  streptocoques.  Elle 
accoucha  à  7  1/2  mois  d'un  enfant  mort.  Au  huitième  jour  des  couches, 
symptômes  infectieux  graves  dus  à  la  transformation  de  l'hydroné- 
phrose  en  pyonéphrose;  en  même  temps,  érésypèle  de  la  face,  paro- 
tidite et  phlegmon  du  bras.  Injection  de  i5o  c.  cubes  de  sérum 
antistreptococcique  et  néphrotomie.  Dix-huit  jours  plus  tard,  néphrec- 
tomie  lombaire.  Guérison. 

Le  sac  renfermait  un  grand  nombre  de  calculs. 

Observation  V.  —  Hydronéphrose  occupant  toute  la  moitié  droite 
de  l'abdomen  et  dépassant  la  ligne  médiane  à  gauche,  chez  un  individu, 
C.  D.,  âgé  de  3g  ans,  garde-chasse.  L'augmentation  de  volume,  très 
rapide,  de  la  tumeur  a  amené  un  amaigrissement  qui  confine  à  la 
cachexie.  Le  côlon  ascendant  est  étalé  sur  la  tumeur  et  le  diagnostic 
est  aisé. 

Opération  le  i3  août  1897.  Incision  verticale,  allant  du  rebord 
costal  à  la  crête  iliaque,  en  dehors  du  péritoine.  Il  me  fut  facile  de 
dénuder  la  tumeur,  de  la  vider,  tout  au  moins  en  partie, et  de  1  enucléer 
sans  ouvrir  la  séreuse  abdominale.  Les  vaisseaux  rénaux  furent  liés  à 
la  soie  et  l'immense  poche,  résultant  de  la  décortication  du  sac,  fut 
remplie  lâchement  de  gaze  iodoformée  très  légère. 

La  convalescence  fut  apyrétique  pendant  les  premiers  jours;  mais,  à 
dater  du  sixième  jour,  il  y  eut  de  la  fièvre,  du  délire,  de  l'agitation,  le 
pouls  devint  petit  et  très  fréquent.  La  poche  extra-péritonéale  fut  lavée 
dans  tous  ses  recoins  plusieurs  fois  par  jour  et  bourrée  de  tampons  de 
gaze  imbibée  d'une  solution  légère  de  sublimé.  Mais  les  symptômes 
infectieux  ne  se  dissipèrent  que  par  l'évacuation  d'un  volumineux  abcès. 
A  partir  de  ce  moment,  la  poche  se  combla  Rapidement,  sans  aboutir 
à  une  complète  oblitération.  Une  année  après  l'opération,  il  existait 
encore  une  fistule  d'un  décimètre  de  profondeur.  J'ai  fait  prendre  des 
nouvelles  de  mon  opéré  il  y  a  deux  mois,  (en  août  1901)  c'est-à-dire 
quatre  ans  après  mon  intervention  :  il  se  porte  à  merveille,  mais  la 
fistule  lombaire  persiste  toujours. 

Observation  VI.  —  F.  A.,  jeûne  homme  vigoureux  de  18  ans, 
vint  me  consulter  au  mois  d'août  dernier.  Il  avait  toujours  eu  le  ventre 
gros,  mais,  depuis  un  mois,  l'augmentation  de  volume  était  rapide.  A 
l'exploration,  je  trouvai  une  énorme  tumeur  fluctuante  remplissant 
presque  toute  la  cavité  abdominale.  Les  anses  intestinales  grêles  étaient 
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réfoulées  à  droite  et  le  colon  était  situé  en  avant  de  la  tumeur  mais 
rapproché  de  la  ligne  médiane.  Le  garçon  avait  maigri  et  pâli  un  peu. 

Diagnostic  aisé  :  hydronéphrose  gauche. 

Le  17  juin  1901  :  néphrectomie  transpéritonéale.  Laparotomie 
médiane.  Incision  du  péritoine  d'enveloppe  de  la  tumeur,  évacuation 
de  son  contenu  liquide,  ligature  des  vaisseaux  rénaux  et  de  l'uretère  et 
extirpation  du  sac.  Après  hémostase  minutieuse  de  la  cavité  résultant 
de  l'énucléation  de  la  poche,  je  fermai  les  bords  de  l'incision  péritonéale 
postérieure  par  un  surjet  au  catgut.  Plaie  abdominale  fermée,  sans 
drain. 

Le  liquide  évacué,  d'une  conten^pcê  de  6-ljtres,  présentait  l'aspect 
de  goudron  dilué,  par  suite  de^Mp^tioîi£àè^>tables  quantités  de 
matières  colorantes  du  sang'^rftfcrées. — **^~~~         y\ 

Pour  ce  qui  est  de  la  conîvaîesceqçe,  ikestv^uaptertjtiV  le  malade  avait 
38,8° c.  lavant-veille  au  soir^pt  30,2*  c.  laVéïlle  au  s<j|r  de  mon  inter- 
vention. \^        w         O**- A 

Le  jour  même  de  ropératidrs^^^j^fiçspJ^ffmr,  le  thermomètre 
marqua  39,6°  c.  et  le  lendemain,  ala  memeneure,  38,2°  c.  bien  que, 
pour  le  reste,  l'état  général  ne  laissât  rien  à  désirer. 

Le  troisième  jour,  le  thermomètre  ne  donna  plus  que  36,2°  c,  et  il 
ne  s'éleva  plus,  dès  lors,  au  delà  de  370  c. 

Observation  VIL  —  C'est  un  cas  typique  Shydronéphrose  inter- 
mittente par  coudure  de  l'uretère  consécutive  à  la  luxation  du  rein, 
chez  une  jeune  fille  de  35  ans,  bien  portante  jusque  là.  Cette  hydroné- 
phrose se  manifesta  brusquement,  à  la  suite  d'un  effort,  par  une  crise 
douloureuse,  ayant  tout  à  fait  les  caractères  de  la  colique  néphrétique, 
et  par  une  hyperesthésie  au  palper  de  la  fosse  iliaque  droite.  Dès  que 
la  malade  se  fut  mise  au  lit,  dans  la  position  horizontale,  cette  crise  se 
termina  par  une  abondante  émission  d'urine.  L'accès  douloureux  repa- 
rut dans  la  station  debout,  pour  se  dissiper  de  nouveau  par  le  repos 
au  lit. 

La  néphrorraphie  par  la  méthode  de  Kocher,  pratiquée  en  avril  1900, 
amena  une  guérison  complète. 

Observation  VIII.  —  B.  D.,  jeune  fille  de  19  ans,  malade  depuis 
longtemps,  maigre,  cachectique,  nerveuse,  réclama  mes  soins  en 
mars  1901.  Elle  accusait  des  douleurs  sourdes  dans  Fhypocondre  et  le 
flanc  gauches.  A  l'exploration  du  ventre,  je  découvris  une  tumeur 
fluctuante  allongée  dans  le  Sens  vertical,  continue  en  haut  avec  la 
matité  de  la  rate,  occupant  l'hypocondre  et  le  flanc  gauches,  et  se 
terminant  en  bas,  au-dessous  de  l'ombilic,  par  une  extrémité  mousse, 
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largement  arrondie.  Le  côlon  descendant  était  étalé  au  devant  de  la 
tumeur. 

Il  y  avait  un  peu  d'albumine  dans  l'urine. 

Diagnostic  :  hydronéphrose. 

Le  23  avril  1901,  je  pratiquai  la  néphrectomie  transpéritonéale.  Le 
péritoine  d'enveloppe  de  la  tumeur,  la  séreuse  pariétale  et  la  séreuse 
des  viscères  abdominaux,  étaient  criblés  de  petits  tubercules  miliaires. 
Pas  d'ascite.  Je  pratiquai  la  décortication  péritonéale  de  la  tumeur, 
vidée  au  préalable  de  son  contenu.  Ligature  des  vaisseaux  rénaux  au 
catgut.  Occlusion  de  la  plaie  abdominale. 

Guérison  opératoire.  Malgré  des  soins  hygiéniques  assidus  et 
prolongés,  l'état  général  est  resté  fort  précaire. 

La  pièce  anatomique  fut  jetée  par  mégarde.  Le  contenu  en  était 
clair,  transparent,  légèrement  jaunâtre. 

Pendant  quelques  semaines,  il  y  eut  un  léger  écoulement  de  sérosité 
louche  par  une  fistule  qui  s'était  ouverte  à  la  partie  inférieure  de  la 
cicatrice  adbominale.  Cette  sérosité,  injectée,  à  titre  d'expérience,  à 
des  cobayes,  ne  donna  lieu  à  aucune  lésion  d'infection  tuberculeuse. 

Observation  IX.  —  Georges  V.,  âgé  de  11  ans,  très  maigre,  mais 
bien  portant,  a  eu  un  gros  ventre  dès  sa  naissance. 

L'augmentation  de] volume  de  l'abdomen  a  été  graduelle,  continue. 
Au  dire  des  parents,  il  n'y  a  jamais  eu  ni  sang,  ni  pus  dans  l'urine  (1). 

A  l'exploration,  je  trouvai  une  énorme  tumeur,  indolore,  fluctuante, 
mate  sur  toute  son  étendue,  occupant  tout  le  côté  droit  de  l'abdomen 
et  empiétant,  surtout  en  haut,  sur  la  moitié  gauche. 

Diagnostic  :  hydronéphrose  ou  kyste  du  mésentère. 

Néphrectomie  transpéritonéale  le  27  décembre  1901.  Incision  verti- 
cale de  3o  centimètres,  à  cinq  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane.  Je 
fais  écarter  largement  les  bords  de  la  plaie  pour  voir  le  côlon  ascen- 
dant. Celui-ci  n'est  pas  situé  en  avant  de  la  tumeur;  il  est  refoulé  en 
dedans,  appliqué  sur  la  face  postéro-interne  du  sac. 

Dans  son  ensemble,  la  tumeur  représente  un  énorme  ovoïde,  coiffé, 
à  son  bord  externe,  de  grosses  bosselures  (calices  distendus).  Je  fends 
l'enveloppe  séreuse  de  la  tumeur,  dont  l'énucléation  est  très  facile,  sauf 
en  un  endroit,  large  comme  une  petite  paume  de  main,  correspondant 
au  côlon  ascendant.  A  ce  niveau,  la  paroi  du  sac  est  épaissie,  friable, 
d'un  blanc  grisâtre,  comme  nécrosée.  Une  partie  de  cette  paroi  reste 
attachée  à  la  base  du  mésocôlon  ascendant  :  je  l'enlève  après  coup  à  la 


(1)  J'ai  appris  plus  tard  que  le  malade,  à  l'âge  de  8  ans,  avait  uriné  une  quantité 
abondante  de  sang,  à  la  suite  d'une  contusion  sur  l'abdomen. 
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curette.  Les  vaisseaux  rénaux  et  l'uretère,  insérés  à  la  face  postérieure 
du  sac,  sont  liés  à  la  soie  fine  et  sectionnés.  Hémostase  faite,  je  résèque 
une  partie  des  lambeaux  de  l'enveloppe  péritonéale,  et  j'assure  l'occlu- 
sion du  péritoine  pariétal  postérieur  par  un  surjet  au  catgut. 

Suture  de  la  plaie  abdominale. 

Convalescence  parfaite,  absolument  apyrétique.  La  quantité  d'urine 
émise  fut  de  3oo  grammes  le  second  jour,  de  375  grammes  le  troisième 
jour  et  de  425  grammes  le  quatrième.  Avant  l'opération,  elle  renfer- 
mait un  peu  d'albumine.  Après  l'intervention,  toute  trace  d'albumine 
disparut. 

L'uretère,  très  dur,  est  rétréci  au  point  de  n'admettre  qu'à  grande 
peine,  et  à  frottement,  une  sonde  de  Bowmann  de  fin  calibre.  Au 
microscope,  il  présente  des  lésions  de  sclérose  très  prononcées. 

Je  me  permets  de  faire  suivre  la  relation  de  ces  neuf  observations 
d'hydronéphrose  par  quelques  considérations  générales  sur  l'étiologie, 
les  symptômes  physiques  et  les  difficultés  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment de  cette  maladie. 

Etiologie.  —  L'oblitération  temporaire  ou  permanente  de  l'uretère 
qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  est  la  cause  première  de  la 
distension  des  calices  et  du  bassinet,  reconnaît,  on  le  sait,  des  causes 
multiples. 

Dans  deux  de  mes  observations  (obs.  II  et  IX),  elle  était  nettement 
d'origine  congénitale,  et  l'uretère  était  transformé  en  un  cordon 
fibreux  dur,  sténose  ou  imperméable. 

Dans  un,  et  peut-être  dans  deux  cas  (obs.  VII  et  III),  l'hydronè- 
phrose  était  due  à  un  déplacement  du  rein  en  bas  et  en  dedans,  ayant 
provoqué  un  mouvement  de  flexion  et  peut-être  de  torsion  de  l'uretère. 

Il  est  probable  que  chez  une  de  mes  opérées  (obs.  IV),  un  calcul, 
engagé  dans  l'uretère,  avait  provoqué  l'obstruction  de  ce  conduit. 

Dans  les  quatre  autres  cas,  il  m'a  été  impossible  de  découvrir  aucune 
cause  mécanique. 

Signes  physiques.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs 
rénales,  on  a  beaucoup  insisté  sur  le  déplacement  du  côlon  ascendant 
ou  descendant,  rapproché  de  la  ligne  médiane  et  situé  en  avant  de  la 
tumeur.  Or,  dans  ma  neuvième  observation,  le  côlon  ascendant, 
pourvu  d'un  méso-côlon  bien  conditionné,  était  situé  à  la  face  postéro- 
interne  de  la  tumeur.  Il  avait  donc,  grâce  à  son  mésentère,  subi  le 
même  sort  que  les  anses  d'intestin  grêle  :  il  avait  été  refoulé  en 
dedans. 

J'ai  pu  ainsi  vérifier  l'exactitude  de  l'assertion  de  Tillaux  (chirurgie 
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clinique,  vol.  II,  p.  141)  :  «  Le  côlon  ascendant  m'a  paru  posséder  un 
méso-côlon  plus  développé  que  celui  du  côlon  descendant  ;  aussi,  le 
rapport  de  ce  dernier  est-il  plus  intime  avec  le  rein  gauche  que  celui 
du  côté  opposé  avec  le  rein  droit.  Il  en  résulte  cette  conséquence,  que 
je  crois  importante,  c'est  qu'une  tumeur  du  rein  droit  peut  rejeter  de 
côté  le  côlon  ascendant,  tandis  qu'une  tumeur  du  rein  gauche  reste 
beaucoup  plus  souvent  en  rapport  avec  le  côlon  gauche.  » 

Traitement.  —  Dans  l'hydronéphrose  non  compliquée,  je  donne  la 
préférence  à  la  néphreclomie.  L'incision  de  la  tumeur  et  son  évacuation 
par  la  voie  lombaire  (néphrotomie)  est  presque  toujours  suivie  d'une 
fistule  urinaire  persistante. 

Je  pratique  la  néphrectomie  par  la  voie  péritonéale,  parce  qu'elle 
permet  d'énucléer  la  tumeur,  de  lier  les  vaisseaux  rénaux,  de  faire 
Thémostose  parfaite  de  la  large  cavité  cellulaire  consécutive  à  l'opéra- 
tion, et  de  détacher  au  besoin  des  adhérences  anormales  (obs.  IX)  sous 
un  large  contrôle  visuel  ;  et  que,  faite  avec  les  précautions  aseptiques 
en  usage  dans  les  cœliotomies,  elle  aboutit,  en  quinze  jours,  à  une 
guérison  parfaite  et  radicale. 

La  voie  transpéritonéale  permet  aussi  de  s'assurer,  au  préalable,  de 
l'intégrité  "du  rein  du  côté  opposé.  C'est  une  précaution  que  je  prends 
toujours,  bien  que,  dans  l'hydronéphrose  ancienne  et  permanente,  je 
la  croie  inutile  :  l'existence  même  de  la  tumeur  est  une  preuve  que 
l'autre  rein  suffit  à  la  besogne. 

Si,  à  mes  neuf  observations  d'hydronéphrose,  j'ajoute  un  cas  de 
«  gros  rein  polykystique  »,  ce  n'est  pas  qu'il  existe,  entre  ces  deux 
maladies,  un  lien  quelconque  de  parenté.  A  part  l'augmentation  du 
volume  et  la  production  kystique,  considérée  dans  l'acception  la  plus 
large  de  ce  mot,  rien  ne  réunit  ces  deux  affections.  Au  contraire,  tout 
les  sépare  :  l'hydronéphrose  n'est  qu'une  distension  mécanique  des 
calices  et  du  bassinet;  la  maladie  kystique,  au  contraire,  résulte, 
soit  d'un  processus  de  néphrite  interstitielle,  soit  d'une  proliféra- 
tion néoplasique,  épithéliale,  ou  d'une  malformation  congénitale  ; 
abstraction  faite  des  cas  d'oblitération  congénitale  de  l'urètre,  l'hydro- 
pisie  du  rein  est  rarement  bi-latérale, alors  que  les  lésions  de  la  maladie 
kystique  envahissent  les  deux  reins  avec  une  fréquence  effrayante  ;  le 
pronostic  de  l'hydronéphrose  est  favorable  tandis  que  la  dégénérescence 
kystique  du  rein  aboutit  presque  fatalement  à  la  mort  ;  le  traitement 
de  l'hydronéphrose  est  essentiellement  opératoire,  tandis  que  dans  la 
maladie  kystique,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  l'expecta- 
tion  est  de  rigueur.  Il  est  vrai  que,  quand  on  intervient,  —  à  tort,  je  le 

4. 


54  ANNALES  DE   LA  SOCIÉTÉ  BELGE 

répète  —  l'extirpation  du  gros  rein  polykystique  n  amène  pas  nécessai- 
rement la  terminaison  fatale  à  bref  délai.  L'observation  suivante 
fournit  la  preuve  de  cette  assertion. 

Observation  X.  —  Une  femme  de  42  ans,  mariée,  mère  de  plusieurs 
enfants,  me  fut  amenée,  aux  fins  d'opération,  en  mai  1901.  Elle  avait 
beaucoup  maigri,  elle  accusait  dans  la  région  lombaire  gauche  des 
douleurs  mal  définies,  et  son  médecin  traitant  avait  reconnu  l'existence 
d'une  tumeur  rénale  qui,  en  un  mois  de  temps,  avait  rapidement 
augmenté  de  volume. 

A  l'exploration  du  ventre,  je  trouvai,  dans  l'hypocondre  et  la  région 
lombaire  gauches,  une  volumineuse  tumeur,  solide,  bosselée,  réniforme, 
peu  douloureuse  à  la  pression,  dont  la  matité  était  continue  avec  celle 
de  la  rate.  Le  rein  du  côté  opposé  n'était  pas  augmenté  de  volume. 

Au  dire  de  la  malade,  il  n'y  avait  jamais  eu  de  sang  ni  de  pus  dans 
l'urine,  et  l'examen  de  ce  liquide  ne  permit  de  découvrir  ni  sucre  ni 
albumine. 

Eu  égard  à  l'amaigrissement  de  la  malade,  à  l'accroissement  très 
rapide  de  la  tumeur  constaté  par  un  collègue  très  intelligent,  aux 
bosselures  et  à  l'intégrité  du  rein  opposé,  je  crus  avoir  à  faire  à  un 
sarcome  et  je  pratiquai  la  néphrectomie  par  la  voie  transpéritonéale  le 
21  mai  1901. 

Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  le  long  du  muscle  droit  du 
côté  gauche  de  l'abdomen.  Le  ventre  ouvert,  j'incisai  le  péritoine  d'en- 
veloppe de  la  tumeur,  j'énucléai  celle-ci,  et,  après  avoir  lié  et  sectionné 
les  vaisseaux  du  rein  et  l'uretère,  je  l'extirpai  en  totalité.  Je  reconnus 
alors  qu'il  s'agissait,  non  pas  d'un  sarcome  bosselé,  mais  d'un  gros 
rein  polykystique.  J'explorai,  par  le  ventre,  le  rein  droit  :  il  était  peu 
augmenté  de  volume,  mais  il  présentait  à  sa  surface  de  toutes  petites 
bosselures,  très  manifestes.  Je  fermai  par  un  surjet  au  catgut  l'incision 
faite  au  péritoine  pariétal  postérieur,  et  je  suturai,  à  deux  plans,  la 
plaie  de  la  paroi  abdominale. 

Convalescence  normale, apyrétique.  Mictions  régulières,  abondantes. 

Au  huitième  jour,  j'enlevai  les  fils  :  réunion  parfaite. 

Exeat  le  vingt  et  unième  jour. 

Suites  ultérieures.  —  Son  médecin  traitant  l'a  revue  trois  fois  :  elle 
se  plaignait  d'éprouver  du  côté  droit  les  mêmes  douleurs  que  du  côté 
opéré.  Elle  est  actuellement  traitée  à  Bruxelles,  à  la  rhubarbe  et  au 
bicarbonate  de  soude. 

Pièce  anatomique. —  Aussitôt  après  l'opération, le  rein,considérable- 
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ment  augmenté  de  volume,  avait  à  peu  près  3  décimètres  de  longueur 
et  i  1/2  décimètre  dans  les  deux  autres  sens.  Sa  surface  était  parsemée 
de  vésicules  de  toutes  dimensions,  dont  les  unes  étaient  transparentes 
et  les  autres  rosées,  bleuâtres  ou  noirâtres  par  suite  d'exsudats  san- 
guins. A  la  coupe,  la  substance  rénale  était  creusée  de  vacuoles  de 
grandeur  variable,  contenant  pour  la  plupart  un  liquide  jaune,  trans- 
parent. Par  places,  les  vacuoles  se  touchaient  ou  communiquaient  entre 
elles  ;  en  d'autres  points,  il  y  avait  entre  les  kystes  une  épaisse  couche 
de  tissu  rénal  interposé. 

Examen  microscopique  (i)  :  «  Le  rein  kystique  examiné  présente 
surtout  des  altérations  de  nature  proliférante.  La  partie  médullaire 
parait  moins  atteinte  et  renferme  beaucoup  moins  de  kystes  que  la 
partie  corticale. 

»  Dans  la  partie  médullaire, les  canalicules  droits  et  les  tubes  collec- 
teurs sont  bien  conservés.  Leur  épithéléon  ne  présente  pas  de  trace  de 
dégénérescence;  au  contraire,  il  semble  être  en  voie  de  prolifération 
assez  active,  puisque  les  noyaux,  très  volumineux,  se  colorent  intensé- 
ment par  Thématoxiline,  que  les  cellules  ont  à  certains  endroits  la 
forme  cubico-cylindrique  et  que,  par  places,  il  y  a  une  ébauche  de 
double  rangée  de  cellules.  Assez  souvent,  il  y  a  des  dépôts  de  desqua- 
mation à  l'intérieur  des  canalicules,  le  plus  fréquemment  amorphes, 
d'autres  fois  formés  de  cellules  dont  le  noyau  prend  mal  les  matières 
colorantes. 

»  Mais  les  altérations  sont  surtout  marquées  dans  la  région  corticale. 
Les  canalicules  eux-mêmes  semblent  ici  en  voie  de  prolifération  et  on 
croit  parfois  se  trouver  en  présence  d'un  vrai  tissu  adénomateux.  Les 
canalicules  se  contournent  et  leurs  parois  s'incurvent.  Les  cellules  qui 
remplissent  ces  cavités  ont  un  noyau  très  réfringent,  volumineux  au 
point  de  remplir  presque  tout  à  fait  la  cellule.  Les  cellules  parenchy- 
mateuses  paraissent,  en  certains  endroits,  former  deux  ou  trois  ran- 
gées; en  d'autres  places,  mais  plus  rarement,  les  cellules  épithéliales 
ne  sont  plus  renfermées  dans  les  canalicules  :  elles  paraissent  avoir 
fait  irruption  dans  le  tissu  conjonctif  ambiant. 

»  Les  corpuscules  de  Malpighi  sont  en  général  bien  conservés. 

»  Ces  altérations  démontrent  que  le  gros  rein  kystique,  soumis  à  mon 
examen,  appartient  non  pas  à  la  forme  interstitielle,  décrite  par  Vir- 
chow,  Leichsenstern,  Koster  et  Depage,  mais  à  la  variété  néoplasique 
parenchymateuse,  de  Witte,  von  Kahlden,  Laveran,  Le  jars  et  Nau- 
werck  ». 


(i)  Note  fournie  par  M.  le  Dr  Depla. 
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Il  me  parait  intéressant  de  signaler,  en  terminant,  les  résultats  obte- 
nus par  la  néphrectomie  pour  rein  polykystique.  Parmi  les  premiers 
malades  qui  ont  subi  l'intervention  radicale,  plusieurs  succombèrent, 
dans  l'anurie  complète,  quelques  heures  à  trois  jours  après  l'opération. 
Mais, dans  ces  dernières  années,  on  a  publié  plusieurs  observations  de 
néphrectomie  pour  gros  rein  kystique,  suivie  d'une  survie  de  deux  ou 
trois  ans  et  même  davantage. 

Malgré  ces  résultats  encourageants,  je  suis  partisan  de  l'abstention 
et  j'ai  laissé  sous-entendre  assez  clairement  que,  dans  l'observation  qui 
m'est  personnelle,  je  n'ai  eu  recours  à  la  néphrectomie  qu'à  défaut  d'un 
diagnostic  précis  au  moment  opportun.  Comme  le  fait  judicieusement 
observer  Albarran  (2),  il  s'agit  d'une  maladie  qui,  tout  en  étant  de 
nature  néoplasique,  ne  présente  aucun  danger  de  généralisation  ;  les 
malades  meurent  par  insuffisance  rénale,  et,  si  peu  que  vaille  le  rein 
qu'on  leur  enlève,  on  diminue  toujours  la  quantité  de  parenchyme 
sécrétant.  Il  faut  considérer,  en  outre,  que,  si  la  maladie  kystique  est 
déjà  avancée  dans  l'autre  rein,  on  s'expose  à  la  mort  rapide  par  anurie, 
et  que,  si  cet  autre  rein  est  encore  en  assez  bon  état,  on  s'expose  à  le 
voir  ensuite  présenter  tous  les  caractères  de  celui  qu'on  a  enlevé. 


Dr  Verhoef  (Bruges).   —  Névralgie  du  testicule 

bilatérale. 


La  bizarre  affection  décrite,  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  par  Astley 
Cooper,  sous  le  nom  de  «  irritabile  testis  »,  appelée  par  d'autres  «  testi- 
cule douloureux  »  ou  bien  «  névralgie  testiculaire  »,  appartient  au 
groupe  des  névroses  viscérales  dont  la  pathogénie  reste,  jusqu'à  nos 
jours,  enveloppée  de  ténèbres  :  tandis  que  quelques-uns  des  éléments 
de  ce  groupe,  telle  la  néphralgie  ou  névralgie  du  rein,  ont  donné  lieu, 
dans  ces  dernières  années,  à  des  discussions  multiples,  particulièrement 
en  France,  sans  que,  malheureusement,  la  question  ait  été  considérable- 
ment éclaircie,  le  testicule  douloureux  semble  avoir  préoccupé  bien 
peu  les  chirurgiens  de  l'époque  actuelle,  soit  que  la  maladie  se  présente 

(2)  Traité  de  chirurgie  de  le  Dentu  et  Delbet,  Tome  III,  p.  718. 
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très  rarement,  soit  que  les  cas  qui  se  sont  produits  aient  été  jugulés 
par  un  traitement  interne,  sans  que  le  bistouri  ait  eu  à  intervenir. 

En  tous  cas,  il  m'a  fallu  remonter  aux  travaux  des  auteurs  anglais, 
Curling,  A.  Cooper,  à  ceux  de  Valleix  pour  trouver  une  description 
plus  ou  moins  détaillée  de  l'affection  qui  nous  occupe,  et  tandis  que 
des  traités  récents,  comme  ceux  de  Le  Dentu  et  Delbet,  de  Miculicz  et 
Bergmann,  n  en  font  pas  même  mention,  c'est  à  peine  si  Kœnig  y  con- 
sacre quelques  lignes.  Et  cependant,  s'il  faut  en  juger  par  les  observa- 
tions que  la  littérature  médicale  a  portées  à  ma  connaissance  et  par 
celle  que  j'aurai  l'honneur  de  vous  communiquer,  la  névralgie  testicu- 
laire  semble  être  digne  de  fixer  l'attention  des  chirurgiens,  à  cause  des 
douleurs  intolérables  qu'elle  provoque  et  qui  empoisonnent  la  vie  du 
malade  atteint,  ainsi  que  par  la  gravité  ou  plutôt  l'importance  des 
remèdes  chirurgicaux  auxquels  on  a  dû  bien  des  fois  recourir  pour 
guérir  le  sujet. 

La  névralgie  testiculaire  «  est  caractérisée  par  une  sensibilité  exa- 
gérée et  telle  que  la  moindre  pression,  le  plus  léger  attouchement 
provoque  une  vive  douleur.  Cette  douleur,  qui  peut  s'irradier  en  sui- 
vant le  cordon  jusqu'à  la  région  lombaire,  augmente  dans  la  station 
verticale  et  quand  le  testicule  n'est  pas  soutenu  ;  l'affection  peut  être 
bilatérale  :  quand  elle  n'existe  que  d'un  côté,  c'est  le  plus  souvent  à 

gauche les  douleurs  violentes  reviennent  par  accès  ».  Telle  est  la 

définition  donnée  par  Gosselies  et  Walther  dans  le  Dictionnaire  des 
Sociétés  médicales  de  Dechambre. 

Quant  aux  causes  qui  provoquent  cette  névralgie,  on  les  a  invoquées 
toutes,  ainsi  qu'on  l'a  fait  pour  les  névroses,  en  général,  sans  que,  dans 
aucun  cas,  ces  causes  aient  pu  être  bien  nettement  établies  :  maladies 
organiques  du  testicule  ou  du  cordon,  tumeurs  (névromes),  diathèses 
diverses,  ectopies,  torsion  du  cordon,  hernies  concommitantes,  etc.  Il 
serait  oiseux  de  les  énumérer  toutes,  puisque  cette  nomenclature  ne 
devrait  aboutir  qu'à  l'aveu  de  notre  ignorance. 

Dès  lors,  il  ne  peut  paraître  étonnant  que,  pour  combattre  cette 
affection  aussi  mystérieuse  dans  son  essence  que  rebelle  dans  ses  mani- 
festations douloureuses,  on  ait  eu  recours  aux  traitements  les  plus 
divers,  depuis  l'administration  des  antinervins  usuels,  les  applications 
antidiathésiques,  jusqu'aux  interventions  les  plus  radicales,  comme  la 
castration.  Ainsi  qu'on  devait  le  prévoir,  tous  ces  traitements  ont  eu  à 
enregistrer,  à  côté  de  quelques  succès,  parfois  bien  éphémères,  des 
échecs  plus  nombreux.  Les  chirurgiens  ont  pratiqué  la  ligature  de 
l'artère  spermatique  (Bardelebeu),  des  incisions  sous-cutanées  de  la 
tunique  albuginée  (Vidal),  l'extirpation  de  varicocèles,  enfin  la  castra- 
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tion.  Mais  on  comprend  bien  l'hésitation  des  auteurs  à  nous  recom- 
mander un  traitement  aussi  radical  que  ce  dernier,  quand  on  retient 
qu'après  la  castration  Mac  Culloch  a  vu  réapparaître  les  douleurs  dans 
le  cordon  et  que,  sur  trois  cas  de  castration  unilatérale,  A.  Cooper  n'a 
obtenu  que  deux  succès,  tandis  que  chez  le  troisième  malade  les  dou- 
leurs sont  revenues  aussi  vives  dans  le  côté  opposé. 

Vous  pourrez  vous  étonner,  Messieurs,  après  cette  constatation, 
d'apprendre,  par  ma  présente  communication,  que  je  n'ai  pas  craint 
daller  aussi  loin,  plus  loin  peut-être  que  ceux  qui  m'ont  précédé  :  mais 
vous  conviendrez  avec  moi  que,  dans  une  question  aussi  complexe  et 
aussi  obscure,  il  faut  faire  largement  la  part  des  circonstances,  et  le 
résultat  obtenu  légitimera  à  vos  yeux,  j'espère,  la  conduite  que  j'ai 
cru  pouvoir  tenir.  Je  n'ai  d'ailleurs  nullement  la  prétention  d'élucider 
quelque  point  du  problème  :  je  me  contente  de  rapporter  les  faits  afin 
de  les  soumettre  à  votre  judicieuse  appréciation. 

Un  jeune  religieux,  âgé  de  19  ans,  né  de  parents  sains,  ne  portant  per- 
sonnellement aucune  tache  de  tare  héréditaire,  s'est  normalement  déve- 
loppé, ne  se  souvenant  pas  d'avoir  jamais  été  malade  que  d'une  rougeole 
d'enfance  bénigne.  Un  de  ses  frères  est  mort,  tout  jeune,  d'une  affection 
inconnue;  trois  sœurs  et  un  frère  jouissent  actuellement  d'une  santé  excel- 
lente. Sans  prodromes  quelconques,  le  jeune  homme  se  réveilla  soudain, 
une  nuit,  au  commencement  de  l'année  1 899,  en  proie  à  une  douleur 
atroce,exacerbante,  occupant  la  moitié  droite  des  bourses  et  s'irradiant, 
le  long  du  cordon,  jusqu'au  pli  de  l'aine  qui  fut  peu  ou  pas  dépassé  : 
les  souffrances  étaient  telles  que  le  malade  eut  plusieurs  syncopes  suc- 
cessives. Mon  honoré  confrère  et  excellent  ami,  le  Dr  Van  Steenkiste, 
en  examinant  le  sujet, constata  l'existence  d'une  pointe  de  hernie  ingui- 
nale (bubonocèle)  droite  et  la  rétention  à  l'anneau  externe  d'un  testicule 
atrophié  ou  rudimentaire.  Malgré  tous  les  moyens  auquels  mon  con- 
frère eut  recours,  les  douleurs  persistaient  d'une  façon  presque  perma- 
nente et  les  crises  paroxystiques  se  répétaient  avec  une  fréquence  et  une 
intensité  telles  que  la  vie  par  ut*  intolérable  au  jeune  homme  qui  récla- 
mait une  intervention  quelconque,  si  grave  fut-elle,  qui  put  le  débar- 
rasser de  ses  tortures  continuelles.  C'est  alors  que  je  fus  appelé  à  l'exa- 
miner une  première  fois.  Je  me  trouvai  en  présence  d'un  jeune  homme 
de  complexion  normale,  mais  de  virilité  plutôt  imparfaite  :  l'expression 
de  la  figure  et  l'attitude  générale  manquaient  d'énergie,  les  poils  de  la 
barbe  et  du  pubis  étaient  clairsemés  et  délicats. 

En  présence  de  l'échec  de  tous  les  traitements  institués  jusqu'alors, 
et  croyant  pouvoir  attribuer  les  douleurs  en  partie  à  l'existence  de  la 
cryptorchidie  compliquée  de  hernie,  il  fut  décidé,  d'accord  avec  mon 
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collègue,  que  je  ferais  la  cure  radicale  de  cette  dernière,  et  éventuelle- 
ment l'ablation  du  testicule  atrophié,  attendu  que  le  testicule  gauche 
paraissait  sain  et  se  trouvait  normalement  descendu  dans  les  bourses. 

Cette  double  opération  fut  faite  le  16  mai  1899.  Les  suites  furent 
absolument  bénignes  et  le  malade,  radieux  d'être  débarrassé  de  ses 
atroces  souffrances,  quitta  l'hôpital  au  bout  de  quelques  jours. 

Rien,  au  cours  de  cette  intervention,  n'avait  pu  nous  faire  découvrir 
la  cause  des  névralgies  rebelles.  La  petite  hernie  inguinale  externe  ne 
présentait  aucun  caractère  extraordinaire;  le  cordon,  court,  paraissait 
régulier;  le  testicule  rudimentaire  n'offrait,  sur  coupe,  aucun  aspect 
de  structure  morbide. 

L'tnterrogatoire  auquel  nous  avions  soumis  le  sujet  n'avait  pu  nous 
fournir  aucune  indication  quant  à  la  cause  occasionnelle  de  la  névral- 
gie: il  ne  se  rappelait  pas  avoir  subi  un  traumatisme  quelconque.  Toute 
hypothèse  d'inflammation  infectieuse  (blennorrhagie,  etc.)  devait  être 
écartée;  de  même  que  la  masturbation,  qui  a  été  incriminée  dans  des  cas 
analogues. 

La  cause  des  douleurs  restait  donc  absolument  inconnue  pour  nous  : 
mais  le  résultat,  la  disparition  totale  de  toute  souffrance,  répondit  à 
nos  espérances. 

La  situation  se  maintint  aussi  satisfaisante  durant  plus  de  deux  ans 
lorsque,  avec  la  même  soudaineté,  une  nuit  encore,  à  l'heure  de  l'office, 
le  jeune  homme  ressentit  une  douleur  progressivement  croissante,  dans 
le  testicule  gauche  aussi  intense  que  celle  qu'il  avait  endurée  antérieu- 
rement dans  le  côté  droit.  La  marche  était,  pour  ainsi  dire,  impossible. 
Des  syncopes  survenaient,  comme  la  première  fois,  et  les  moindres 
attouchements  provoquaient  des  crises.  Urines  et  défécation  normales. 

A  l'examen,  le  testicule  paraissait  tuméfié,  de  consistance  plus 
mollasse  que  d'habitude.  Le  cordon,  épaissi,  était  également  sensible 
à  la  moindre  pression. 

Le  jeune  homme  se  déclarait  fatigué  de  la  vie  et  nous  suppliait  de  le 
guérir  à  n'importe  quel  prix,  prêt  à  tous  les  sacrifices  pour  être  soulagé 
de  ses  tortures  angoissantes.  Il  demandait  surtout  d'être  débarrassé  de 
l'organe  qui  était  le  point  de  départ  de  ses  douleurs. 

Malgré  la  situation  sociale  du  jeune  malade,  nous  ne  pûmes  nous 
résoudre  à  prendre  une  détermination  aussi  grave.  Après  mure  réfle- 
xion, je  résolus  de  tenter  l'intervention  suivante:  interrompre  la  con- 
duction douloureuse  en  coupant,  en  extirpant,  tous  les  filets  nerveux 
que  je  pourrais  rencontrer  parmi  les  éléments  du  cordon. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre  1 901,  je  mis  le  cordon  à  nu 
à  partir  de  l'anneau  inguinal  externe.  11  n'était  nullement  tordu.  Voyant 
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plusieurs  veines  variqueuses,  je  les  extirpai  toutes  comme  pour  un 
varicocèle  ordinaire.  Après  avoir  dissocié  rninutieusement  tous  les 
autres  éléments  du  cordon,  il  me  fut  facile  de  reconnaître  plusieurs 
filets  nerveux,  les  uns  plus  importants  que  les  autres;  je  les  excisai 
tous,  l'un  après  l'autre,  jusqu'à  ce  qu'il  me  semblait  pouvoir  être 
certain  (pour  autant  qu'on  puisse  l'être),  ainsi  que  mes  collègues 
assistants,  qu'il  ne  restait  que  le  canal  défèrent  et  l'artère  spermatique. 
Je  voulus  mettre  le  testicule  à  nu,  pour  l'examiner  de  près,  afin  de 
savoir  s'il  n'existait  pas  à  sa  surface  ou  dans  son  épaisseu  une 
néoplasie  quelconque  (nevrôme  ?  Kœnig).  En  ouvrant  la  vaginale, 
je  donnai  issue  à  une  minime  quantité  de  liquide,  léger  hydrocèle,  qui 
expliquait  la  consistance  mollasse  du  testicule  :  au  surplus,  cet  organe 
paraissait  sain,  quoique  les  veinules  de  la  surface  semblassent  gorgées 
de  sang.  Je  refermai  la  vaginale  ainsi  que  la  plaie  du  scrotum.  Durant 
plusieurs  jours,  je  crus  pouvoir  me  féliciter  du  bénéfice  de  mon  inter- 
vention, car  le  malade  n'accusait  plus  de  douleurs,  si  ce  n'est  le  long 
de  la  ligne  de  suture.  Mon  illusion  fut,  hélas!  de  courte  durée;  les 
névralgies  dans  le  testicule  reparurent  plus  intenses  que  jamais,  à  tel 
point  que  le  jeune  homme  me  dit  franchement  qu'il  sentait  que  mon 
opération  lui  avait  été  plus  nuisible  qu'utile.  Il  redoubla  d'insistance 
auprès  de  ses  supérieurs,  de  M.  Van  Steenkiste  et  de  moi-même  pour 
qu'on  consentît  à  l'ablation  du  testicule:  une  surveillance  conscien- 
cieuse nous  ayant  donné  la  conviction  que  les  souffrances  du  sujet 
étaient  bien  réelles  et  ne  devaient,  vraisemblablement,  pas  être  mises 
sur  le  compte  d'une  disposition  névrosique  ou  hystérique,  je  consentis, 
sans  enthousiasme,  il  est  vrai,  à  pratiquer  la  castration  le  19  novembre. 
Je  réséquai  le  cordon  jusque  tout  près  du  canal  inguinal.  Le  testicule 
enlevé  n'offrait,  sur  coupe,  aucune  anomalie  apparente  de  structure. 
Deux  mois  se  sont  passés  depuis  notre  dernière  intervention.  Le 
malade,  que  j'ai  revu  hier,  se  déclare  enchanté  du  résultat,  n'ayant 
plus  aucune  sensation  qui  vienne  lui  rappeler  ses  tourments  d'autre- 
fois. 

M.  Lorthioir.  —  Je  me  souviens  d'avoir  observé  un  cas  semblable. 
Le  malade  réclamait  aussi  la  castration  tant  ses  douleurs  étaient  vives. 

M.  Desguin.  —  On  pourrait  peut-être  dans  un  cas  semblable 
débrider  la  tunique  albuginée.  L'un  a  obtenu  d'excellents  résultats  en 
débridant  la  capsule  propre  du  rein  dans  des  cas  de  douleurs  rénales 
vives,  il  est  logique  de  supposer  qu'une  opération  identique  faite  sur 
le  testicule?  aurait  des  résultats  aussi  heureux. 

Bruxelles.  -  lmp.  A.  LES1UNE,  rue  de  la  Charité,  27 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Tumeur  villeuse  de  la  vessie, 

par  le  D1  LAUWERS, 

chirurgien  à  Courtrai,  membre  de  la  Société  belge  de  chirurgie. 

Observation.  —  Le  20  février  dernier,  on  me  présenta,  à 
l'hôpital  civil  de  Courtrai,  pour  y  être  opérée,  une  femme  de 
43  ans,  émaciée,  anémique,  mère  de  huit  enfants,  atteinte  de  pro- 
lapsus de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  de  déchirure  incomplète 
du  périnée. 

A  l'exploration  bimanuelle,  je  découvris,  outre  les  lésions  indi- 
quées, une  tumeur  arrondie,  réni tente,  du  volume  d'une  manda- 
rine, prolabée  et  adhérente  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  à 
gauche,  et  nettement  séparée  du  bord  correspondant  de  la  matrice. 
La  malade,  comme  toutes  celles  qui  souffrent  de  cystocèle,  accu- 
sait de  la  gène  à  la  miction;  elle  se  plaignait  aussi  de  douleurs  au 
sacrum  et  d'un  besoin  incessant  de  se  livrer  à  des  efforts  d'expul- 
sion, symptômes  que  je  crus  pouvoir  rapporter  à  la  présence  de  la 
tumeur  kystique  pelvienne. 

Ma  première  intervention  eut  lieu  le  28  février.  Anesthésie  au 
chloroforme.  Plan  incliné  de  Trendelenburg. 

Le  péritoine  ouvert,  je  fus  surpris  de  constater  que  le  sommet 
de  la  vessie  s'élevait  notablement  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  Je  fis  aussitôt  pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  sonde 
molle  :  une    petite   quantité  d'urine  s'écoula,  d'un  jaune  pâle 
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d'abord,  puis,  à  la  fin,  fortement  teintée  de  sang.  Bien  que  le 
réservoir  urinaire  ne  fût  pas  affaissé,  je  poursuivis  l'opération, 
réservant  à  plus  tard  une  exploration  qui  aurait  pu  compromettre 
Tintégrité  des  précautions  antiseptiques.  Je  commençai  par  enlever 
la  tumeur  fixée  dans  le  Douglas.  Elle  était  adhérente  de  toutes 
parts  et  je  ne  pus  Ténucléer  sans  Térailler;  rpais  il  n'en  sortit  que 
quelques  gouttes  d'un  liquide  grumeleux  qui  furent  recueillies  sur 
une  compresse,  abritant  la  séreuse  pelvienne. 

La  tumeur  enlevée  était  un  petit  kyste  dermoïde  de  l'ovaire 
gauche  dont  la  paroi,  de  coloration  gris  jaunâtre,  friable  et  en  voie 
de  nécrobiose,  avait  contracté  d'intimes  adhérences  avec  le  péri- 
toine ambiant. 

A  droite,  les  annexes  étaient  intactes.  Je  n'y  touchai  pas. 

Afin  de  corriger,  dans  la  mesure  du  possible,  la  descente 
de  la  matrice  et  le  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  je 
pratiquai  ensuite  l'hystéropexie  suivant  la  méthode  de  Kelly, 
c'est-à-dire  qu'au  moyen  de  trois  points  séparés  (au  crin  de  Flo- 
rence), je  suturai  la  face  postérieure  de  l'utérus  au  péritoine  pariétal 
de  la  partie  inférieure  de  l'incision  abdominale. 

L'opération  terminée,  je  procédai  séance  tenante  à  l'exploration 
de  la  vessie.  A  l'inspection  de  la  vulve,  je  constatai  aussitôt  que  le 
méat  urinaire  était  largement  béant.  Le  dilatateur  utérin  de 
Doléris  pénétra  dans  la  vessie  sans  aucune  difficulté.  Je  le  reti- 
rai et  j'introduisis  l'index.  Le  toucher  intravésical  me  fournit 
d'emblée  les  renseignements  les  plus  précis  sur  le  volume,  la 
forme,  la  consistance  et  le  mode  d'implantation  de  la  tumeur  qui 
occupait  le  réservoir  urinaire.  Cette  tumeur  était  molle  :  tomen- 
teuse  au  frôlement,  spongieuse  à  l'application  directe  et  plus  ferme 
du  doigt;  elle  était  sphéroïdale  et  avait  approximativement  le 
volume  du  poing  ;  et  puis,  comme  elle  pivotait  aisément  sur  son 
axe,  et  comme  l'index,  poussé  aussi  haut  que  possible,  tout  autour 
de  la  tumeur,  n'en  constatait  nulle  part  la  continuité  avec  la  paroi 
interne  de  la  vessie,  il  était  logique  d'admettre  que  le  néoplasme 
était  étalé  sur  un  pédicule  nettement  limité  et  peu  volumineux. 

Le  diagnostic  de  papillome  ou  tumeur  villeuse  de  la  vessie  ne 
présentait  donc  pas  le  moindre  doute. 

La  malade,  interrogée  le  lendemain  de  cette  première  opération, 
certifia  que,  depuis  plus  de  deux  ans,  ses  urines  étaient,  de  temps 
à  autre,  et  sans  cause  connue,  abondamment  mélangées  de  sang. 
Je  les  fis  recueillir  :  elles  étaient  troubles,  teintées  de  sang  et 
répandaient    une   odeur  repoussante.  Tout  en  étant  persuadé 
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qu'une  désinfection  régulière  et  complète  de  l'intérieur  dé  la 
vessie  était  impossible,  je  fis  pratiquer,  du  a8  février  au  3  mars, 
des  lavages  à  l'eau  boriquée  tiède,  et  je  fis  administrer  du  salol  à 
l'intérieur. 

Le  3  mars,  après  une  dernière  irrigation  intravésicale,  la 
malade,  endormie  au  chloroforme,  fut  placée  sur  un  plan  très 
incliné.  Je  protégeai,  par  une  compresse  humide  au  sublimé,  la 
ligne  de  sutures  de  ma  laparotomie,  dont  l'extrémité  inférieure 
était  éloignée  de  la  symphyse  de  deux  bons  travers  de  doigt,  et  je 
pratiquai,  suivant  le  procédé  de  Kocher  et  de  Bardenheuer,  une 
large  incision  transversale  allant  d'un  anneau  inguinal  à  l'autre 
et  affleurant  la  symphyse.  Je  divisai  rapidement  l'aponévrose  et 
l'attache  des  muscles,  je  soulevai  le  fascia  transversalis  et  la  graisse 
prépéritonéale  et  je  reconnus  aisément  le  pli  de  réflexion  du 
péritoine,  qui  fut  décollé  et  reporté  en  haut  de  façon  à  mettre  lar- 
gement à  nu  toute  la  face  antérieure  du  globe  vésical.  Placé  à 
gauche  de  la  malade,  j'incisai  la  vessie,  dans  la  ligne  médiane,  sur 
une  étendue  d'à  peu  près  i  décimètre.  Dès  que  la  cavité  du 
viscère  fut  ouverte,  il  s'en  échappa  encore  une  abondante  quantité 
de  liquide  urineux,  louche  et  très  fétide.  Je  lavai  la  plaie  et  la  vessie 
à  l'eau  boriquée  chaude  et  j'attirai  aisément  la  tumeur  hors  de  la 
vessie.  Elle  était  molle,  veloutée,  insérée  sur  la  partie  inférieure  de 
la  face  latérale  droite  de  la  vessie,  par  l'intermédiaire  d'un  pédicule 
très  court,  large  d'environ  2  centimètres,  mais  à  peine  épais  de 
quelques  millimètres.  Ce  pédicule  fut  étreint,  tout  contre  la  vessie, 
par  trois  pinces  hémostatiques  et  coupé  au-dessus  des  pinces.  Trois 
fils  de  catgut,  bien  serrés,  furent  appliqués  au-dessous  des  pinces 
qui  furent  enlevées  :  l'hémostase  était  parfaite.  Examinant  alors 
attentivement  l'intérieur  de  la  vessie,  je  constatai  que  la  muqueuse 
en  était  épaissie,  tomenteuse  et  très  rouge,  et  je  découvris  deux 
autres  petites  tumeurs  dont  le  pédicule  fut  saisi,  lié  et  sectionné  : 
Tune  d'elles,  grosse  comme  une  cerise,  mais  de  forme  allongée, 
était  implantée  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  latérale  gauche, 
et  l'autre,  pas  plus  volumineuse  qu'un  haricot,  près  de  l'orifice 
vésical  de  l'urètre. 

La  vessie,  dont  les  parois  avaient  près  de  1  centimètre  d'épais- 
seur, fut  suturée  à  deux  étages  :  un  plan  profond  à  fils  de  catgut 
entrecoupés,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale, 
sauf  la  muqueuse,  et,  comme  plan  superficiel,  un  surjet  au  catgut. 
Suture  de  l'aponévrose  et  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  sauf  au 
milieu  de  la  plaie,  où  je  laissai  une  ouverture  suffisante  pour 
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introduire  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformêe  jusqu'au  contact 
de  la  vessie.  Sonde  de  Pezzer  à  demeure. 

Les  suites  de  cette  double  intervention  furent  excellentes.  La 
température  ne  s'éleva  qu'une  seule  fois  à  37°,8,  le  8  mars  (cinq 
jours  après  la  cystotomie);  les  autres  jours,  elle  ne  dépassa 
pas  37°,4- 

La  plaie  de  ma  cœliotomie  guérit  par  première  intention;  les 
fils  furent  enlevés  le  neuvième  jour. 

L'orifice  à  drainage  de  la  plaie  de  ma  cystotomie  donna  issue,  à 
dater  du  cinquième  jour,  à  un  léger  écoulement  de  liquide  louche, 
un  peu  odorant.  Ce  suintement  disparut  après  quelques  jours. 

L'occlusion  de  l'incision  faite  à  la  vessie  fut  parfaite.  La  sonde 
de  Pezzer  fut  enlevée  définitivement  le  14  mars.  Les  mictions 
furent  faciles  et  la  continence  parfaite.  Urines  claires  et  limpides. 

La  tumeur  de  la  vessie,  de  couleur  brunâtre,  offrait  la  forme  et 
la  'consistance  d'une  éponge.  Elle  avait  le  volume  du  poing. 
Déposée  dans  l'eau,  elle  laissait  flotter  à  sa  surface  un  fin  chevelu 
de  villosités  rosées. 

La  structure  microscopique  de  ces  villosités  était  très  simple  : 
elles  étaient  constituées  par  un  axe  conjonctif  à  vaisseaux  très 
ténus,  recouvert  par  un  épithèlium  de  plusieurs  couches  de  cellules 
cylindriques. 

Bien  que  cette  structure  n'offre  aucun  caractère  de  malignité,  il 
n'en  est  pas  moins  démontré  par  l'expérience  que  le  pronostic  de 
ce  genre  de  tumeurs,  même  après  ablation,  n'est  pas  entièrement 
favorable  :  elles  peuvent  récidiver  sur  place  ;  elles  peuvent  repul- 
luler par  greffes  sur  la  cicatrice  de  l'incision  faite  à  la  vessie  ;  il  peut 
s'en  former  d'autres;  elles  peuvent,  à  un  moment  donné,  subir  la 
dégénérescence  cancéreuse.  Albarran  a  noté  d'abord  19  %,  puis 
14  %  de  récidives  post-opératoires  pour  les  tumeurs  bénignes  de 
la  vessie. 


Au  point  de  vue  des  symptômes,  je  ne  suis  pas  le  premier  à  faire 
observer  que  les  tumeurs  papillaires  et  villeuses  de  la  vessie,  sur- 
tout si  elles  ne  sont  pas  infectées,  peuvent  être  silencieuses  au 
point  de  passer  longtemps  inaperçues.  L'hématurie  en  est  parfois 
le  seul  symptôme,  et,  à  moins  d'être  très  abondante,  l'hématurie, 
surtout  chez  la  femme,  peut  ne  pas  attirer  l'attention  ou  ne  pas 
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inspirer  d'inquiétude.  Chez  ma  malade,  outre  la  cystite,  qui  est 
plutôt  une  complication,  il  n'existait  que  deux  symptômes  : 
l'hématurie  et  les  efforts  d'expulsion.  Elle  urinait  du  sang,  par 
intervalles,  depuis  plus  de  deux  ans;  mais  elle  accordait  si  peu 
d'importance  à  cet  accident  qu'elle  avait  négligé  d'en  faire  men- 
tion. Quant  au  besoin  impérieux  de  faire  des  efforts  d'expulsion, 
je  crus  pouvoir  l'attribuer  tout  d'abord  à  la  présence  d'une  tumeur 
au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  En  réalité,  ces  épreintes,  qui 
—  je  l'ai  appris  plus  tard  —  tourmentaient  la  malade  jour  et  nuit, 
étaient  provoquées  par  la  tumeur  intravésicale.  Et  ce  qui  le 
prouve  bien,  c'est  qu'elles  persistèrent,  sans  la  moindre  atténua- 
tion, après  ma  première  intervention,  et  que  la  malade  se  déclara 
d'emblée  soulagée  et  guérie  après  la  deuxième.  Ces  coliques  sont 
parfaitement  comparables  aux  douleurs  qui  précèdent  l'expulsion 
des  polypes  intra-utérins.  Et  de  même  qu'on  voit  alors  le  canal 
cervical  se  dilater,  s'ouvrir  et  s'effacer,  ainsi  aussi,  chez  mon 
opérée,  le  canal  de  l'urètre  était  élargi  et  dilatable  au  point 
d'admettre  d'emblée  l'introduction  de  l'index.  Je  n'éprouve  nulle- 
ment le  besoin  de  ressusciter  le  toucher  intravésical,  en  tant  que 
moyen  habituel  d'examen  et  de  diagnostic  ;  mais  l'observation  que 
je  viens  de  relater  démontre  cependant  qu'il  est  des  cas  où  cette 
manœuvre,  tout  en  étant  facile  et  inoffensive,  est  à  même  de 
rendre  des  services  auxquels  ne  saurait  prétendre  aucune  autre 
méthode  d'exploration,  pas  même  la  cystoscopie.  L'incontinence 
d'urine,  accident  lamentable  qui  persiste  parfois  après  l'introduc- 
tion inconsidérée  du  doigt  dans  la  vessie,  ne  saurait  succéder  au 
toucher  vésical  pratiqué  par  un  urètre  très  dilatable.  Aussitôt  que 
la  sonde  fut  retirée,  ma  malade  put  retenir  ses  urines  à  volonté. 

Pour  les  tumeurs  du  volume  de  celle  que  je  viens  de  décrire,  la 
seule  méthode  rationnelle  d'exérèse  est  l'extirpation  à  ciel  ouvert  par 
la  voie  sus-pubienne.  Il  est  très  facile  de  décoller  Je  péritoine  de 
manière  à  mettre  à  découvert  la  face  antérieure,  les  faces  latérales 
et  le  sommet  de  la  vessie;  et,  grâce  à  la  position  déclive,  grâce 
aussi  au  procédé  par  incision  transversale  de  Kocher,  il  n'est  aucun 
point  de  la  cavité  du  réservoir  urinaire  qui  puisse  échapper  à 
l'examen  et  à  une  correcte  intervention  chirurgicale. 
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Résultat  éloigné  de  la  réduction  sanglante  (méthode  de  Hoffa) 
dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 

par  le  D'  MAFFEI, 

chirurgien  adjoint  à  l'hôpital  Saint- Jean, 
Membre  correspondant  de  la  Société  belge  de  chirurgie* 

Grâce  à  l'obligeance  de  notre  chef,  M.  le  Dr  Gallet,  nous  publions 
une  radiographie  montrant .  le  résultat  obtenu  dans  un  cas  de 
réduction  de  la  luxation  •  de  la  hanche,  opéré  en  mai  i8g5  parla 
méthode  de  Hoffa. 

Voici  du  reste  les  renseignements  qui. nous  ont  été  fournis  par 
M.  le  Dr  Gallet  :  .  . 

:  % 

Arsène  B...,  5  ans,  de  taille  moyenne,  maigre  et  pâle.  N'a  marché  qu'à  l'âge 
de  ?  ans,  et  ses  parents  ont  constaté  qu'il  marchait  mal.  On  a  cru  à  de  la  coxalgie 
et  l'on  a  applique  un  bandage.  Au  moment  où  nous  l'examinons  pour  la  première 
fois,  en  avril  1895,  la  claudication  est  très  marquée,  la  jambe  gauche  est  raccour- 
cie de  7  centimètres,  elle  est  en  adduction  et  en  rotation  interne  ;  on  constate 
facilement  la  saillie  au  dehors  du  grand  trochânter.  Le  membre  inférieur  gauche 
est  plus  grêle  que  le  droit,  mais  l'atrophie  n'est  pas  considérable  et  ne  semble 
certainement  pas  avoir  porté  sur  le  squelette  d'une  façon  appréciable.  La  fesse 
gauche,  est  aplatie  et  élargie,  le  pli  fessier  existe,  bien  marqué.  A  la  palpation, 
on  constate  que  le  grand  trochânter,  à  gauche,  est  plus  rapproché  qu'à  droite 
de  la  crête  iliaque.  Le  tracé  de  la  ligne  de  Nélaton  ne  laisse  d'ailleurs  aucun  doute, 
le  sommet  du  grand  trochânter  est  bien  au-dessus  de  cette  ligne.  Par  suite  de 
l'amaigrissement  de  l'enfant;  d'ailleurs,  et  de  l'atrophie  des  fessiers,  on  sent  par- 
faitement la  tête  fémorale  dans  la  fosse. iliaque  externe.  L'examen  de  l'enfant 
pendant  la  marche  confirme  le  diagnostic.  Nous  avons  bien  affaire  à  une  luxation 
congénitale  de  la  hanche  unilatérale  gauche. 

Le  diagnostic  est  confirmé  par  notre  ami  le  Dr  Gevaert,  et,  ensemble,  nous 
tentons  la  réduction,  qui  est  impossible. 

Nous  pratiquons,  le  18  mai,  la  réduction  sanglante  par  la  méthode  de  Hoffa, 
avec  MM.  Gevaert  et  Loin,  en  présence  de  MM.  Blondez  et  Hendrix.  (L'obser- 
vation ^comporte  la  description  minutieuse  de  cette;opération  qui,  si  elle  avait 
été  pratiquée  ici,  ne  l'avait  certainement  été  que  bien  rarement.  J'estime  qu'il  est 
inutile  aujourd'hui  de  revenir  sur  des  détails  que  tout  le  monde  connaît.)  Cette 
réduction  se  fait  facilement  et  les  suites  de  l'opération  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier. Au  moment  où  l'on  commença  à  parler  de  radiographie,  nous  songeâmes 
à  soumettre  à  ce  procédé  d'examen  notre  petit  malade.  M.  Maffeï  fit  cette  radio- 
graphie au  laboratoire  du  Parc  Léopold.  Cet  examen  démontra  que  tout  était 
bien. 
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Je  ne  revis  plus  l'enfant,  quand,  en  décembre  dernier,  on  revint  le  soumettre 
à  mon  examen  :  je  fus  frappé  de  la  claudication  qu'il  présentait  encore.  Le 
raccourcissement  était  considérable.  Cependant,  je  ne  trouvai  plus  aucun  signe 
de  luxation.  Le  membre  gauche  est  amaigri,  les  os  sont  grêles,  et  il  est  facile 
de  constater  à  la  palpation  qu'une  atrophie  considérable  s'est  produite  du  côté  de 
l'os  iliaque.  Nous  avons  jugé  intéressant  de  refaire  la  radiographie  de  cet  enfant 
et  de  la  publier  ici.  Elle  permet  de  constater  que  la  réduction  de  la  luxation 
congénitale  s'est  maintenue  et  que  la  claudication  est  le  fait  de  l'atrophie  ou 
plutôt  du  défaut  de  développement  des  membres. 

t 

t 

Tout  d'abord,  qu'on  me  permette  de  remarquer  que  c'est  en  1807 
que  le  premier  examen  radiographique  fut  fait  à  l'Institut  Solvay, 
c'est-à-dire  environ  un  an  et  demi  après  l'intervention.  A  cette 
époque,  il  n'y  avait  aucune  atrophie  et  la  réduction  était  parfaite. 
Actuellement,  au  contraire,  on  constate  que  la  branche  du  pubis  et 
l'ischion  sont  d'un  volume  beaucoup  moindre  du  côté  malade,  et 
cela  tandis  que  l'iléon  a  continué  son  développement  normal. 

La  radiographie  montre  de  plus  l'atrophie  du  fémur  ancienne- 
ment luxé  et  le  maintien  de  la  réduction.  La  cavité  cotyloïde  est 
parfaitement  formée  et  emboîte  convenablement  la  tête  fémorale, 
à  telle  enseigne  que  pas  plus  l'examen  clinique  que  la  radio- 
graphie ne  pourrait  faire  soupçonner  une  luxation  ancienne. 

L'atrophie  du  fémur  est  signalée  dans  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  et  est  attribuée  généralement  à  la  semi-impotence  du 
membre,  mais  je  n'ai  pu  retrouver  aucune  observation  renseignant 
l'atrophie  partielle  du  bassin  consécutive  à  la  réduction  sanglante. 
Aucune  raison  d'ordre  fonctionnel  ne  peut,  me  semble-t-il,  être 
invoquée  pour  la  justifier. 

Faut-il  admettre  plutôt  que  le  fait  d'une  intervention  aussi  grave 
à  un  âge  aussi  tendre  modifie  la  circulation  et  l'innervation  des 
tissus  voisins  de  façon  à  en  contrariera  ce  point  le  développement? 
C'est  possible,  mais  pour  ma  part  je  serais  plutôt  tenté  d'admettre 
l'influence  nocive  d'une  lésion  des  cartilages  épiphysaires  qui  doivent 
contribuer  au  développement  du  bassin.  Dès  lors,  il  serait  fort 
compréhensible  que  le  creusement  d'une  cavité  cotyloïde  pour 
ainsi  dire  artificielle  au  détriment  de  ces  dits  cartilages  ait  un 
funeste  effet  sur  la  croissance  de  l'os  iliaque.  Ces  cartilages  sont  au 
nombre  de  trois;  de  chacun  d'eux  naîtront  pour  ainsi  dire  l'iléon, 
le  pubis,  l'ischion;  toute  altération  sur  l'un  de  ces  points  serait 
donc  susceptible  de  modifier  la  formation  de  la  partie  osseuse 
correspondante. 

N'est-ce  pas  là  une  explication,  hypothétique,  je  le  veux  bien, 
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mais  aussi  fort  tentante,  de  cette  atrophie  des  parties  pubiennes  et 
ischiatiques  de  l'os  iliaque? 

Cette  explication  m'est  du  reste  suggérée  par  une  opinion  que  je 
me  rappelle  avoir  entendu  émettre  au  Congrès  de  Paris  de  1900 
(Chirurgie  infantile)  par  le  Prof  Lorenz  :  ce  maître  en  la  matière 
craignait,  par  le  creusement  d'un  cotyle,  d'amincir  les  cartilages 
épiphysaires  et  de  diminuer  ainsi  la  résistance  du  bassin  et  de 
favoriser  par  la  suite  les  rétrécissements  et  les  déformations  du 
bassin. 
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SOMMAIRE  : 

Discussion  :  A  propos  d'un  cas  de  fracture  sans  plaie  de  la  voûte  du  crâne 
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Présentation  dé  pièces  (M.  Willems)  (p.  82). 


Séance  du  22  mars  1902 

Présidence  de  M.  Ch.  WILLEMS. 
La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adoptée. 

CORRESPONDANCE 

Lettre  de  M.  Dejardw  qui  donne  sa  démission  de  membre  titu- 
laire de  la  Société  et  demande  de  prendre  place  parmi  les  membres 
honoraires. 

Lettre  de  M.  Desguin  qui  s'excuse  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 
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DISCUSSION  DU  PROCES- VERBAL 
DE  LA  DERNIÈRE  SÉANCE 


A  propos  d'un  cas  de  fracture  sans  plaie  de  la  voûte  du  crâne 

(M.  Lebrun). 

• 

M.  Dopage.  —  J'ai  constaté  récemment  un  cas  se  rapprochant 
de  celui  dont  M.  Lebrun  nous  a  donné  la  description.  Il  s'agit  de 
deux  personnes  —  le  père  et  la  fille  —  qui,  dans  un  accident  de 
voiture,  furent  précipitées  contre  la  pile  d'un  pont  sous  lequel  le 
véhicule  fut  culbuté. 

L'homme  fut  relevé  inanimé  et  resta  dans  cet  état  jusqu'au  len- 
demain ;  la  jeune  fille  reprit  ses  sens  au  bout  de  quelqiies  heures. 
Toutefois,  des  ecchymoses  caractéristiques  de  lésions  osseuses  à  la 
boîte  crânienne  apparurent  chez  elle  quelques  jours  après;  puis, 
plus  tard,  se  déclara  une  névralgie  intense  du  trijumeau  qui  per- 
siste encore  et  que  Ton  doit  attribuer,  je  pense,  à  une  compression 
nerveuse  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser. 

Quant  au  père,  huit  jours  après  l'accident,  des  phénomènes 
méningés  survinrent.  J'appliquai  une  couronne  de  trépan  à  la 
région  temporale.  Il  y  avait  à  ce  niveau  une  fracture  sous  laquelle 
je  trouvai  des  esquilles  et  un  épanchement  sanguin  en  voie  de 
suppuration. 

M.  Willems.  —  Il  y  a  souvent  peu  de  concordance  entre  les 
lésions  dans  les  fractures  et  les  symptômes  observés. 

Il  y  a  peu  de  temps,  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  une  femme  qui 
fit  une  chute  grave  sur  la  tête.  Elle  resta  dans  le  coma  jusqu'au 
lendemain.  Il  existait  une  ecchymose  à  la  région  pariétale,  et,  trois 
jours  après  l'accident,  on  constata  des  contractures  dans  le  bras 
et  dans  la  jambe.  Je  trépanai  à  l'endroit  du  traumatisme.  Il  y  avait 
un  simple  trait  de  fracture,  mais  un  épanchement  assez  consi- 
dérable. Je  pensais  donc  que  l'opération  avait  levé  la  compression 
de  l'écojrçe  qui  me  semblait  évidente.  Néanmoins,  les  symptômes 
persistèrent  et  la  mort  s'ensuivit. 
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M.  Lebrun.  —  Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  je  fus  encore  appelé 
à  intervenir  dans  un  cas  de  fracture  du  crâne.  De  même  que  dans 
le  cas  que  je  vous  ai  rapporté,  il  çxistait  des  symptômes  très  nets 
de  compression  cérébrale  accentuée.  J'appliquai  une  couronne  de 
trépan  sur  la  région  frontale  dans  le  voisinage  de  la  fracture.  Cette 
fracture  était  très  étendue  surtout  du  côté  de  la  table  interne,  dont 
des  fragments  avaient  pénétré  dans  le  lobe  frontal  droit.  Des  cail- 
lots abondants  comprimaient  le  cerveau.  Ils  furent  soigneusement 
enlevés.  L'ethmoïde  était  aussi  fracturé;  je  retirai  une  lamelle  de 
la  lame  criblée.  Après  avoir  fait  une  toilette  très  minutieuse  et 
placé  un  drain  de  gaze  iodoformée,  je  suturai  la  plaie. 

Tout  se  passa  bien,  le  premier  jour,  et  la  matinée  du  second, 
mais  brusquement,  dans  l'après-midi,  il  tomba  dans  un  état  coma- 
teux et  succomba. 

A  quoi  faut- il  attribuer  la  mort  dans  ce  cas?  Pourquoi  la  décom- 
pression cérébrale  n'art-elle  pas  sauvé  le  malade?  Il  parait  certain 
d'abord  qu'il  n'a  pas  succombé  à  une  complication  méningo- 
encéphalique,  car  la  température  n'a  pas  augmenté.  Mais  comme 
il  y  avait  fracture  de  la  base,  ne  s'est-il  pas  fait  un  épançhement  à 
l'étage  supérieur  de  la  base  du  tronc  d'abord,  puis  à  l'étage  moyen 
et  à  l'étage  inférieur,  qui  aurait  amené  une  compression  du  bulbe 
et  la  mort  presque  subite?  Cette  explication  me  paraît  assez 
plausible. 


COMMUNICATIONS 


Dr  Depage  (Bruxelles).  —  Deux  cas  intéressants  d'invagination 

intestinale  chez  l'adulte. 

Observation  I. 

Le  nommé  Augustin  L...,  dessinateur,  âgé  de  45  ans,  entre  à 
rinstitut  pour  obstruction  intestinale  chronique  le  ier  novembre 
1901;  son  pape. est. mort  à  77  ans  d'qne  affection  cardiaque-;  sa 
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mère  à  80  ans,  de  sénilité;  une  sœur  est  décédée,  il  y  a  trois  ans,  à 
la  suite  d'une  intervention  chirurgicale  pour  cancer. 

Maladies  antécédentes  :  néant. 

Début  de  l'affection,  il  y  a  trois  ans,  par  des  crampes  d'estomac. 
Déjà  à  cette  époque,  il  existait  des  symptômes  de  dilatation 
gastrique  ;  le  malade  était  souvent  pris  de  hoquets,  il  était  sujet  à 
des  régurgitations,  à  des  vomissements  bilieux  et  de  produits 
de  fermentation.  Dans  la  suite,  la  maladie,  qui  jusque-là  avait 
eu  un  caractère  aigu,  prit  une  marche  chronique;  les  vomis- 
sements reparurent  de  trois  en  trois  semaines  environ,  et  les 
crampes  devinrent  moins  intenses.  Jamais  les  vomissements  ne 
renfermèrent  de  matières  fécales;  quant  aux  selles,  habituelle- 
ment de  couleur  normale,  elles  furent  toujours  liquides  et  diar- 
rhéiques,  et  parfois  renfermaient  des  grumeaux  ou  une  légère 
quantité  de  sang. 

Le  patient,  à  son  entrée  à  l'Institut,  souffre  de  hoquets,  de 
crampes  d'estomac,  de  coliques  intestinales  avec  gargouillements 
constants.  Les  vomissements  ont  cessé  depuis  six  semaines,  les 
selles  sont  quotidiennes,  peu  volumineuses,  généralement  diar- 
rhéiques  ou  bien  rubanées  lorsqu'elles  présentent  une  certaine 
consistance. 

L'amaigrissement  est  très  prononcé,  le  poids  du  corps  ayant 
diminué  de  3o  kilogrammes,  parait-il,  en  un  an  ;  le  faciès  est  miné, 
le  teint  est  d'un  jaune  paille  caractéristique;  la  langue  est  sèche, 
recouverte  d'un  enduit  blanchâtre;  le  ventre  est  ballonné.  La  pal- 
pation,  assez  douloureuse,  fait  constater  dans  la  fosse  iliaque 
droite  une  tumeur  dure,  irrégulière,  légèrement  mobile,  du 
volume  du  poing  et  paraissant  dépendre  du  caecum;  la  percussion, 
tympanique  dans  la  plus  grande  partie  du  ventre,  est  mate  au 
niveau  de  la  tumeur;  l'état  général  est  mauvais,  dénotant  une 
dénutrition  profonde;  il  existe  de  l'œdème  sous-cutané,  développé 
surtout  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Les  urines  sont  de 
coloration  normale  ;  elles  ont  une  réaction  neutre  et  leur  densité 
est  de  1.012;  elles  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine;  on  n'y 
constate  rien  de  spécial  à  l'examen  microscopique. 

Il  s'agissait  bien  d'une  obstruction  intestinale  chronique,  causée 
probablement  par  un  cancer  du  caecum.  En  présence  des  symp- 
tômes qui  allaient  sans  cesse  s  aggravant,  il  fallut  intervenir 
malgré  l'état  précaire  du  patient. 

Opération.  —  Elle  fut  pratiquée  le  2  novembre  1901.  Soins  anti- 
septiques usuels  et  narcose  au  chloroforme. 
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Incision  longitudinale  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit. 
Le  ventre  ouvert,  on  extériorise  la  tumeur  qui  se  présente  sous 
forme  d'un  boudin  intestinal  très  épais,  d'une  longueur  de  20  à 
a5  centimètres  et  se  continuant  à  ses  deux  extrémités  par  l'intestin 
grêle  normal.  Section  du  mésentère  entre  deux  ligatures  en  chaîne 
au  catgut  et  résection  de  la  tumeur  entre  des  pinces  à  forcipres- 
sure.  Suture  de  l'intestin  par  deux  plans. 

Toilette  du  péritoine;  suture  de  la  paroi  abdominale;  panse- 
ment. 

Après  l'opération,  la  faiblesse  va  s'accentuant;  mort  le  surlen- 
demain. 

Examen  de  la  pièce.  —  Elle  est  constituée  par  un  intestin  grêle 
invaginé  sur  une  étendue  de  20  centimètres  environ.  Quand  on 
ouvre  l'anse  intestinale  externe,  on  constate  que  le  segment  interne 
est  dans  un  état  de  nécrose  déjà  assez  prononcé. 

L'examen  microscopique  ne  nous  fait  découvrir  aucune  néo- 
plasie. 

Observation  II. 

Le  nommé  Léopold  van  S...,  de  Noordwyk  (Hollande),  âgé  de 
3i  ans,  de  passage  à  Bruxelles,  est  pris  subitement  d'une  obstruction 
intestinale. 

L'interrogatoire  ne  dénote  rien  de  spécial  au  point  de  vue  héré- 
ditaire; toutefois,  nous  apprenons  dans  la  suite  que  le  père  du 
patient  souffre  d'une  difficulté  de  la  déglutition. 

Maladies  antécédentes  :  pneumonie  à  l'âge  de  12  ans. 

Il  y  a  une  dizaine  d'années,  van  S...  a  été  opéré  pour  polypes  du 
rectum  par  le  professeur  Roux  (de  Lausanne),  et  c'est  à  cetteépoque 
qu'il  faut  faire  remonter  les  débuts  de  l'affection  actuelle;  en  effet, 
depuis,  le  malade  n'a  plus  jamais  été  bien  portant;  il  éprouvait  des 
malaises  fréquents  et  était  sujet  à  des  troubles  des  voies  digestives. 
En  1898,  la  constipation  s'établit  d'une  façon  chronique  et  les  éva- 
cuations, généralement  muqueuses,  renfermaient  fréquemment  du 
sang. 

Le  5  janvier  1902,  au  moment  de  l'arrivée  du  patienta  Bruxelles, 
la  constipation  devint  plus  opiniâtre  ;  il  y  eut  encore  de  temps  à 
autre  une  selle  légère,  mais  plus  une  défécation  complète. 

Le  i3  janvier  survinrent  de  fortes  coliques  et  la  constipation  prit 
l'allure  d'une  véritable  obstruction  intestinale.  Je  vis  le  malade 
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pour  la  première  fois  le  17  janvier,  et,  d'accord  avec  le  Dr  Philippe, 
médecin  traitant,  estimant  qu'il  y  avait  lieu  de  pratiquer  une 
laparotomie  d'urgence,  je  fis  transporter  le  patient  à  l'Institut.  Le 
ventre  était  ballonné,  il  n'y  avait  plus  eu  de  selles  depuis  plusieurs 
jours  et  les  vomissements  étaient  continus;  ceux-ci,  toutefois,  ne 
renfermaient  pas  de  matières  fécales;  on  ne  put  constater  nulle 
part  de  tumeur  ;  la  percussion  était  tympanique  partout  et  il  était 
impossible  de  localiser  à  un  endroit  quelconque  du  tube  digestif  le 
siège  du  mal.  Nous  n'avons  pas  voulu  faire  le  toucher  rectal  par 
prévoyance  au  point  de  vue  de  l'antisepsie. 

Opération.  —  Elle  fut  pratiquée  le  17  janvier.  Laparotomie 
médiane.  A  l'ouverture  du  ventre,  on  constate  immédiatement 
dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  en  boudin,  formée  par  une  inva- 
gination du  côlon  dans  l'S  illaque  et  s'étendant  jusque  dans  le 
rectum. 

Les  manœuvres  étant  difficiles  à  travers  l'ouverture  médiane,  on 
pratique  une  seconde  incision  dans  le  flanc  gauche,  au-devant  de 
l'épine  antérieure  et  supérieure. 

Par  cette  dernière,  on  reconnaît  l'intestin  invaginé.  Une  main 
étant  introduite  dans  l'incision  médiane  jusqu'au  fond  du  bassin,  de 
façon  à  pouvoir  agir  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur, 
l'autre  main,  tirant  à  travers  l'incision  latérale  sur  l'intestin  inva- 
giné,  on  arrive,  par  des  manipulations  prudentes,  à  opérer  la  réduc- 
tion. On  reconnaît  alors  sur  le  trajet  de  l'intestin  une  partie  rétrécie 
d'apparence  fibreuse.  Ceci  nous  engage,  par  crainte  d'une  récidive, 
à  ne  pas  laisser  dans  le  ventre  l'anse  intestinale  altérée.  Celle-ci  est 
extériorisée  et,  après  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  on  pratique 
un  anus  artificiel. 

Le  malade  se  remit  rapidement,  et,  le  8  février,  je  fis  la  résection 
intra-abdominale  de  l'intestin  extériorisé  et  rétablis  la  continuité 
du  tube  digestif  par  deux  plans  de  sutures. 

Il  peut  sembler  surprenant  que  chez  le  premier  malade,  fortement 
affaibli,  nous  ayons  pratiqué  la  résection  intestinale  avec  suture 
immédiate,  tandis  que  chez  le  second,  dont  l'état  était  relativement 
satisfaisant,  nous  ayons  fait  l'opération  en  deux  séances. 

En  principe,  nous  estimons  que,  dans  les  cas  d'obstruction  intes- 
tinale localisée  au  gros  intestin,  particulièrement  au  côlon  descen- 
dant, il  vaut  mieux  faire  l'anus  iliaque  d'abord  et  la  résection  intes- 
tinale plus  tard.  En  effet,  la  grande  dilatation  de  l'intestin  rend  la 
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suture  périlleuse,  et  il  est  d'observation  courante  que  la  septicémie 
péritonéale  s'établit  avec  la  plus  grande  facilité  à  la  suite  de  résec- 
tions faites  au  cours  d'une  obstruction  aiguë  de  l'intestin. 

Quand  il  s'agit,  au  contraire,  d'une  invagination  située  sur  le 
trajet  de  l'intestin  grêle,  il  vaut  mieux  faire  la  résection  avec  suture 
immédiate,  dans  l'espoir  de  permettre  au  malade  de  se  nourrir 
d'une  façon  suffisante. 

M.  Delétrez.  —  Les  observations  que  vient  de  nous  relater 
le  Dr  Depage  me  rappellent,  deux  cas  d'occlusion  intestinale  que 
j'ai  opérés  dans  ces  derniers  temps. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  malade  de  3o  ans,  atteint 
d'obstruction  intestinale  datant  de  quinze  jours  et  due  à  une  péri- 
tonite. 

L'affection  débuta,  le  14  février,  par  une  violente  douleur  dans 
le  flanc  droit,  attribuée  à  un  écart  de  régime  ;  le  lendemain,  vomis- 
sements mélaniques  et  généralisation  des  douleurs  à  tout  l'abdo- 
men; les  jours  suivants,  persistance  des  symptômes,  mais  sans 
vomissements;  pas  d'élévation  de  température  (renseignements 
fournis  par  le  médecin  traitant). 

Le  25  février,  dans  l'après-midi,  le  malade  est  amené  d'urgence 
à  l'Institut  chirurgical  ;  il  présente  des  symptômes  de  dépression  : 
faciès  grippé,  pouls  petit,  filiforme;  hoquet  persistant,  tympa- 
nisme  considérable  ;  le  malade  n'a  plus  eu  de  vomissements  depuis 
le  début  brusque  de  sa  maladie  (14  février)  ;  les  selles  sont  absentes 
depuis  lors,  ainsi  que  l'émission  de  gaz  par  l'anus. 

Je  pratique  la  laparotomie  dans  la  soirée;  incision  de  10  centi- 
mètres environ,  laissant  voir  une  portion  de  l'intestin  excessive- 
ment dilatée,  constituée  par  le  caecum  ;  tout  l'intestin  grêle  est 
dilaté,  injecté  et  recouvert  d'exsudats  fibrineux  ;  l'obstacle  siège  sur 
le  côlon  ascendant;  agrandissement  de  l'incision  et  éviscération 
totale;  en  suivant  le  côlon  distendu,  on  le  voit  s'enfoncer  sous  des 
anses  d'intestin  grêle  dilatées,  auxquelles  il  adhère  :  ces  adhérences 
sont  facilement  détachées,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  celles 
qui  maintiennent  le  côlon  contre  le  péritoine  et  le  mésocôlon;  la 
destruction  de  ces  adhérences,  faite  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions, amène  cependant  la  déchirure  de  l'intestin,  dont  les  tuniques 
étaient  gangrenées  sur  une  étendue  de  plus  de  10  centimètres; 
lavage  du  péritoine  ;  résection  de  tout  le  caecum  et  d'une  partie  du 
côlon  ascendant,  et  abouchement  de  l'iléon  à  ce  dernier;  le  malade 
succombe  quelques  heures  après  l'opération. 
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Dans  le  second  cas  que  je  crois  intéressant  de  vous  signaler,  il 
s'agit  d'une  jeune  femme  de  34  ans  opérée,  en  avril  1892,  d'un  kyste 
du  ligament  large  droit  ;  la  marsupialisation  de  la  poche  a  été  faite 
et  il  persiste  au  milieu  de  la  cicatrice  abdominale  un  bourgeon 
suintant  et  ayant  l'aspect  du  frai  de  grenouille. 

Le  *3  janvier,  à  2  heures  du  matin,  la  malade  a  ressenti  de  vio- 
lentes douleurs  abdominales  accompagnées  de  vomissements  ;  der- 
nière selle  à  cette  date  ;  depuis  lors,  quelques  vomissements  bilieux, 
émission  douloureuse  de  gaz  par  l'anus;  elle  est  amenée  à  l'Institut 
chirurgical  dans  la  soirée  du  25  janvier. 

A  l'inspection,  ventre  peu  ballonné,  présentant,  outre  le  bour- 
geon signalé  plus  haut,  d'abord,  au-dessus  de  celui-ci,  une  tumeur 
du  volume  d'une  orange,  sonore,  réductible, avec  gargouillements, 
sortant  par  un  anneau  de  larges  dimensions;  ensuite,  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice,  une 
tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  mate,  résistante,  irréduc- 
tible. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  étranglement  intestinal  par 
l'un  des  anneaux  de  l'èventration. 

Je  pratique  d'urgence  la  laparotomie  et  j'incise  largement,  de 
façon  à  me  rendre  compte  des  rapports  des  trois  tumeurs;  la  supé- 
rieure est  constituée  par  la  peau,  sous  laquelle  se  trouve  un  sac 
herniaire  contenant  des  anses  intestinales  facilement  réduites;  les 
deux  tumeurs  inférieures  sont  également  constituées  par  un  sac 
herniaire  distendu  et  transparent  au  point  que,  à  première  vue,  la 
peau  étant  incisée,  on  pouvait  les  prendre  pour  des  kystes  hernies; 
j'incise  ces  sacs  qui  donnent  issue  à  un  liquide  ascitique  assez 
abondant,  et  je  trouve  dans  chacun  d'eux  une  anse  intestinale 
injectée,  sans  altération  de  la  tunique  externe,  mais  cependant 
étranglée  au  niveau  des  deux  anneaux  d'éventration  très  petits; 
j'agrandis  ces  derniers  à  l'aide  d'un  bistouri  boutonné  et  résèque 
ensuite  les  sacs  après  avoir  refoulé  les  anses  étranglées,  et  je  termine 
par  la  cure  radicale  de  l'èventration  totale. 

C'est  à  ce  temps  de  l'opération  que  je  mé  rends  compte  de  l'ori- 
gine du  bourgeon  de  la  cicatrice  abdominale  ;  il  se  continue  jusqu'au 
ligament  large  droit  par  une  traînée  le  long  du  péritoine  pariétal  ; 
je  trouve  dans  ce  ligament  un  kyste  séreux  assez  volumineux. 
J'enlève  aussi  largement  que  possible  toute  cette  masse  de  tissus  et 
je. draine. 

Le  lendemain,  selle  naturelle;  le  pansement  est  renouvelé  quoti- 
diennement. 
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L'état  général  est  excellent,  le  pouls  assez  fort,  à  ioo;  l'appétit 
revient;  la  température  est  toujours  au-dessus  de  la  normale  et 
atteint  ?8°,6. 

Après  une  dizaine  de  jours  survient  une  rémission  complète,  sui- 
vie bientôt,  le  quinzième  jour,  d'un  frisson  avec  exacerbation  des 
symptômes  :  pouls  petit,  tympanisme  généralisé,  faciès  grippé, 
bref  tous  les  symptômes  de  péritonite  par  perforation  intestinale  ; 
en  même  temps,  écoulement  de  matières  fécales  par  la  plaie  abdo- 
minale, pansements  fréquents  et  expectation  jusqu'au  lendemain; 
à  cette  date,  une  amélioration  notable  se  produit,  Féeoulement  des 
matières  fécales  diminue,  des  selles  normales  se  produisent  par 
l'anus,  et  la  malade  quitte  mon  service,  un  mois  après  l'opération, 
avec  une  fistule  intestinale  que  je  me  disposais  à  opérer  plus  tard, 
quand  le  médecin  traitant  m'informe,  un  mois  après,  que  l'état 
général  de  l'opérée  est  excellent,  que  les  selles  sont  régulières  et 
que  la  fistule  est  sur  le  point  d'être  complètement  cicatrisée. 

M.  Van  Hassel.  —  A  propos  des  cas  d'invagination  intestinale 
que  nous  rapporte  le  confrère  Depage,  laissez-moi  vous  commu- 
niquer une  observation  de  ce  genre,  assez  intéressante  dans  ses 
détails. 

Un  soir,  je  fus  appelé  d'urgence  pour  aller,  dans  un  petit  village 
de  la  frontière  française,  opérer  un  jeune  homme  atteint  de  hernie 
inguinale  gauche  étranglée,  et  vomissant  de  façon  continue  déjà 
depuis  deux  jours.  «  Le  cas  est  pressant,  m'écrivait-on,  et  il  faut 
agir  tout  de  suite,  si  l'on  veut  sauver  le  patient.  » 

«  Ce  jeune  homme,  me  raconta  le  médecin  traitant,  a  déjà  souf- 
fert, à  différentes  reprises,  de  dysenterie;  il  se  plaint,  d'ailleurs, 
fréquemment  du  ventre;  il  est  porteur  de  deux  hernies  inguinales 
qui  se  réduisent  habituellement  avec  la  plus  grande  facilité  ;  mais, 
cette  fois,  depuis  deux  jours,  la  hernie  s'est  étranglée  de  telle  sorte 
qu'une  tentative  de  réduction  faite  hier  soir,  et  une  autre  faite  ce 
matin,  ont  échoué.  Et,  depuis  ce  midi,  les  phénomènes  s'aggravent 
considérablement.  » 

L'état  général  indiquait  la  dépression  et  la  souffrance;  le  pouls 
était  petit  et  rapide,  la  langue  sèche,  le  regard  vague. 

Nous  procédâmes  alors  à  l'examen  du  ventre  ballonné  et  météorisé 
dans  toute  son  étendue.  Mais  grande  fut  notre  surprise  quand 
nous  constatâmes,  malgré  la  gravité  des  symptômes  généraux, 
que  la  tumeur  herniée  avait  disparu.  La  hernie  s'était-elle  donc 
réduite  en  totalité,  avec  le  sac,  et  l'étranglement   subsistait-il 
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encore  dans  l'intérieur  de  l'abdomen?  Peut-être.  Dans  tous  les  cas, 
les  deux  orifices  inguinaux  étaient  larges  et  libres;  des  deux  côtés, 
la  paroi  postérieure  était  déchirée  ;  et,  grâce  à  l'élasticité  de  la 
peau,  les  index  introduits  profondément  par  les  brèches  muscu- 
laires pouvaient  se  rejoindre  derrière  le  pubis.  Dans  son  ensemble, 
la  paroi  abdominale  était  mince  et  peu  résistante. 

Malgré  mes  recherches,  je  ne  pus  parvenir  à  retrouver  la  masse 
herniée  que  nous  supposions  être  en  totalité  refoulée  dans  le  ventre. 
Mais  au  côté  opposé,  dans  le  flanc  droit,  en  dedans  du  caecum,  je 
perçus  nettement  un  empâtement  dur,  irrégulier  et  douloureux, 
très  peu  mobile  dans  le  sens  de  la  hauteur,  mais  impossible  à 
déplacer  latéralement.  Ce  he  pouvait,  certes,  être  là  le  paquet 
herniaire  rentré  dans  le  ventre,  mais  ce  devait  être,  en  tout  cas, 
un  des  sièges  de  l'obstruction  intestinale  —  si  pas  le  seul  —  attri- 
buable  soit  à  un  étranglement,  soit  à  une  invagination. 

Je  pratiquai  la  laparotomie  avec  les  précautions  les  plus  minu- 
tieuses que  Ton  puisse  prendre  dans  une  pauvre  maisonnette,  non 
désinfectée  ni  aérée  préalablement,  et  à  la  lueur  de  deux  petites 
lampes  à  pétrole. 

Aussitôt  le  ventre  ouvert,  les  anses  intestinales,  tendues  et  rou- 
geâtres,  firent  irruption  au  dehors.  Je  fis  Téviscération  de  la  partie 
inférieure  de  l'intestin  grêle  et  j'arrivai  bientôt  sur  la  partie  voi- 
sine du  caecum.  A  10  centimètres  de  distance  de  ce  dernier,  je  trou- 
vai une  invagination  complète  de  l'iléon  détendant  sur  une  largeur 
de  quatre  doigts;  la  gaine  de  ce  boudin  intestinal  était  rou- 
geâtre,  bien  vascularisée  encore,  sans  trace  de  desquamation 
épithéliale.  Le  collet  n'avait  pas  encore,  sur  son  pourtour,  con- 
tracté d'adhérences  avec  la  partie  invaginée.  Quel  était  l'état  de 
cette  dernière?  La  désinvagination  progressive,  que  je  pratiquai 
par  expression,  amena,  après  quelques  manœuvres  patientes,  la 
portion  engainée,  qui  heureusement  ne  présentait  aucun  point 
suspect  de  sphacèle. 

L'obstacle  une  fois  levé,  je  réintégrai  dans  la  cavité  abdominale 
toute  la  portion  extériorisée,  et,  remontant  alors  vers  le  duodé- 
num, je  fis  l'éviscération  du  restant  de  l'intestin  grêle.  Sur  la  par- 
tie haute,  je  rencontrai  quelques  adhérences  épiploïques  et  quel- 
ques brides  que  je  détruisis. 

J'inspectai  alors  les  fossettes  inguinales,  et  je  pus  m'assurer  aisé- 
ment que  la  hernie  mise  en  cause  s'était  naturellement  réduite 
sans  entraîner  son  sac  avec  elle. 

Par-ci  par-là,  le  péritoine  pariétal  et  le  péritoine  viscéral  présen- 
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t aient  de  petites  plaques  de  sclérose,  dénotant  l'existence  ancienne 
d'une  péritonite  localisée  en  différents  points  de  la  cavité. 

Le  malade  se  remit  très  bien  et  très  vite  des  suites  de  cette  inter- 
vention. 


D"  De  Buck  et  Van  der  Linden  (Gand).  —  Un  cas  de  néphro- 

lithiase. 

Mm#  J.  R...,  de  Wichelen,  multipare,  âgée  de  46  ans,  entre  à 
l'Institut  de  Gendbrugge  le  19  juin  1901.  Nous  relevons  à  ce 
moment  les  détails  suivants  :  Depuis  un  an,  cette  malade  se  plaint 
de  malaises  dans  le  ventre,  accompagnés  d'inappétence  et  de 
faiblesse  ayant  persisté  jusqu'il  y  a  quatre  mois.  Il  s'est  déclaré 
alors  une  forte  diarrhée  (dix  selles  par  jour)  pendant  quatre 
semaines,  à  laquelle  ont  succédé  des  douleurs  violentes  (colique 
néphrétique)  dans  la  partie  droite  de  l'abdomen.  Cette  crise  dou- 
loureuse a  duré  huit  jours,  avec  des  hauts  et  des  bas.  Nouvel  accès 
douloureux  il  y  a  trois  semaines,  ayant  duré  trois  jours. 

La  malade  a  remarqué  également  depuis  le  début  de  son  'affec- 
tion que  les  urines  étaient  souvent  laiteuses,  très  rarement  claires 
et  transparentes. 

Examen  objectif.  —  Il  existe  du  côté  droit  de  l'abdomen  une 
assez  grande  tumeur,  non  mobile,  se  dirigeant  de  la  partie  infé- 
rieure du  foie  vers  le  bassin,  indépendante  des  organes  génitaux, 
rénitente,  contiguë  latéralement  et  postérieurement  aux  parois  du 
ventre.  L'examen  cystoscopique  est  impossible  par  suite  du  peu 
de  capacité  de  la  vessie,  qui  est  d'ailleurs  très  sensible. 

Les  urines  sont  purulentes.  L'examen  microscopique  y  démontre 
la  présence  de  nombreux  globules  blancs,  de  quelques  globules 
rouges,  de  cylindres  hyalins,  granuleux,  de  cellules  vésicales  et 
rénales. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  pyonéphrose  droite,  et  nous  déci- 
dons, l'état  général  devenant  franchement  mauvais  par  suite  de 
l'infection  et  de  l'intoxication  chronique,  de  faire  une  incision 
lombaire,  de  rechercher  la  collection  purulente  et  d'agir  alors 
d'après  les  circonstances. 

L'opération  est  faite  le  25  juin  1901.  Elle  nous  conduit  sur  le 
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rein  droit,  qui  nous  parait  avoir  une  texture  et  un  volume 
normaux.  Une  ponction,  suivie  d'aspiration  au  moyen  de  l'appareil 
de  Potain,  n'amène  qu'un  peu  de  sang.  Ce  rein  nous  semble  indé- 
pendant d'une  grosse  tumeur  fluctuante,  située  à  son  pôle  inférieur, 
auquel  elle  adhère,  et  faisant  fortement  saillie  dans  l'abdomen. 
L'incision  de  cette  tumeur  donne  lieu  à  l'écoulement  d'une  grande 
quantité  de  pus. 

Nous  doutons  en  ce  moment  de  l'origine  rénale  de  cette  collec- 
tion purulente,  et  nous  décidons  de  borner  notre  intervention  au 
drainage  de  la  cavité. 

Dans  la  suite,  la  suppuration  continue,  de  même  que  persiste  la 
purulence  urinaire.  La  cachexie  se  prononce  assez  rapidement,  et 
la  malade  meurt  le  16  octobre  1001,  soit  trois  mois  et  demi  environ 
après  l'intervention. 

Autopsie,  —  Rein  droit.  Sclérose  périrénale  qui  s'étend  en  bas 
jusqu'à  l'appendice  et  en  haut  jusqu'au  bord  inférieur  du  foie. 
Cavité  purulente  sous-pèritonéale  communiquant  avec  la  fistule 
lombaire  créée  par  l'opération.  Capsule  adhérente.  Abcès  multiples 
dans  toute  l'étendue  du  rein  (substances  médullaire  et  corticale). 
Dans  le  bassinet  dilaté,  baignant  au  milieu  du  pus,  un  volumineux 
calcul  uratique. 

Rein  gauche.  Sclérosé,  atrophié,  à  surface  (obulée.  Capsule  non 
adhérente.  Pas  trace  de  calcul  ni  de  suppuration. 

Foie.  Muscade,  graisseux,  plutôt  diminué  de  volume,  II  n'existe 
pas  de  cirrhose  et  la  structure  acineuse  ne  se  retrouve  plus. 

Rate  relativement  normale. 

Estomac.  N'a  plus  que  les  dimensions  d'une  anse  intestinale. 
Muqueuse  pâle,  rougit  à  peine  le  papier  de  tournesol. 

Vessie  rétractée  et  fortement  enflammée,  surtout  à  sa  partie 
inférieure. 

Examen  microscopique.  —  Fixation  des  divers  fragments  dans  le 
formol  à  10  %,  enrobage  dans  la  paraffine,  coloration  .  par  le 
procédé  de  von  Gieson  ou  par  rhèmatoxyline-éosine. 

Le  rein  droit  présente  les  signes  d'une  sclérose  à  peu  près  totale, 
portant  sur  le  tissu  interstitiel  et  sur  les  vaisseaux.  C'est  à  peine  si 
quelques  canalicules  ont  persisté  dans  la  partie  médullaire.  Dans 
ce  cas,  l'épithéllum  canaliculaire  a  pour  ainsi  dire  disparu,  et  dans 
la  lumière  on  trouve  une  substance  hyaliue,  brun  jaunâtre.  Dans 
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la  substance  corticale,  on  trouve  encore  quelques  glomérules  de 
Malpighi  assez  bien  conservés;  d'autres  sont  en  voie  de  sclérose 
conjonctive  ;  d'autres  encore  sont  déjà  totalement  sclérosés. 

Dans  le  rein  gauche,  nous  trouvons  les  lésions  de  la  néphrite 
parenchymateuse  chronique  combinée  à  la  sclérose  interstitielle  et 
vasculaire.  Nécrose  et  dégénérescence  très  prononcée  dans  les 
tubes  contournés.  Glomérules  en  voie  de  sclérose.  Cylindres  dans 
les  anses  de  Heule  et  dans  les  pyramides. 

Le  foie  offre  le  tableau  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse 
du  parenchyme.  En  maints  endroits,  le  tissu  hépatique  est  rem- 
placé par  un  tissu  a  structure  aréolaire  avec  nombreux  noyaux.  Il 
est  probable  que  ces  aréoles  représentent  des  loges  graisseuses, 
mais  la  méthode  de  fixation  employée  ne  nous  permet  pas  de 
l'affirmer  avec  certitude.  La  disposition  acineuse  ne  se  reconnaît 
plus  guère.  Les  capillaires  intra-acineux  sont  peu  modifiés,  quel- 
quefois dilatés.  Légère  prolifération  conjonctive  périportale. 

Cette  observation  présente  de  l'intérêt,  surtout  au  point  de  vue 
de  l'enseignement  qui  en  découle.  C'est  à  ce  titre  seul  d'ailleurs 
que  nous  l'avons  rapportée. 

Voici  donc  un  rein  manifestement  et  gravement  malade,  renfer- 
mant un  calcul  volumineux  dont  l'infection  a  amené  des  abcès 
rénaux  multiples  et  une  vaste  collection  puru  lente  pararénale,  et 
malgré  cela,  malgré  une  ponction  faite  avec  l'aiguille  de  l'aspira- 
teur de  Potain,  la  nature  de  l'affection  est  méconnue,  grâce  à  l'aspect 
extérieur  du  rein. 

L'erreur  que  nous  avons  commise  dans  l'appréciation  de  l'état 
du  rein,  a  été  #ssez  fréquemment  signalée.  Elle  comporte  un  ensei- 
gnement qu'il  est  utile  de  mettre  à  profit  toutes  les  fois  que,  pour 
une  cause  ou  une  autre,  il  a  été  impossible  de  faire  un  diagnostic 
précis  et  complet  :  c'est  de  recourir  à  la  néphrotomie  ou  à  l'incision 
rénale. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pas  soumis  notre  malade  à  la  radio- 
graphie, qui  aurait  vraisemblablement  permis  de  déceler  le  calcul. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  tous  les  cas  où  le  doute  est  possible, 
l'incision  doit  être  tentée.  Cette  néphrotomie,  peu  dangereuse  en 
elle-même,  doit  être  considérée  comme  l'intervention  de  choix  des 
diverses  suppurations  rénales.  Elle  sera  donc  tantôt  curative  et 
tantôt  simplement  explorative. 

Sans  vouloir  discuter  ici  la  valeur  comparative  de  la  néphrotomie 
et  de  la  néphrectomie  dans  les  suppurations  du  rein,  nous  pouvons 
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cependant  remarquer  que  la  néphrotomie  donne  des  indications 
nettes  et  précises,  non  seulement  sur  l'état  du  rein  incisé,  mais 
encore  suc  celui  du  rein  opposé. 

Un  processus  irritatif  et  inflammatoire  de  longue  durée  se  passant 
dans  un  rein  doit  toujours  exercer  une  certaine  influence  sur  l'autre 
rein. 

Cette  influence,  qui  est  généralement  de  nature  hypertrophique 
et  compensative,  bien  entendu  quand  il  s'agit  d'un  rein  sain,  peut, 
sous  des  circonstances  spéciales,  se  traduire  d'une  façon  plus 
nocive.  Les  lésions  qui  en  sont  alors  la  conséquence,  ne  doivent 
pas  être  de  même  nature  que  celles  du  rein  malade  en  premier  lieu. 
Ainsi,  on  observera  tantôt  de  la  sclérose,  de  la  suppuration,  de 
l'hypertrophie  ou  de  l'atrophie,  etc. 

Dans  le  cas  présent,  où  la  sclérose  du  second  rein  était  fort 

avancée,  la  néphrotomie,  en  admettant  qu'il  s'agissait  non  d'une 

néphro-lithiase,  mais  d'une  pyonéphrose  ordinaire,  aurait  démon- 

p:  tré  l'insuffisance  du  rein  opposé,  et,  conséquemment,  aurait  aidé 

puissamment  à  l'institution  d'un  traitement  adéquat,  basé  sur  l'état 
des  lésions  de  la  malade. 
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F  PRÉSENTATION  DE  PIÈCES 


Dr  Ch.  Willems  (Gand).  —  Hypertrophies  congénitales. 


J'ai  observé  dernièrement,  chez  un  petit  garçon  de»  2  mois,  une 
tumeur  congénitale  d'un  diagnostic  difficile.  C'était  une  produc- 
tion volumineuse,  à  forme  générale  arrondie,  aplatie  en  disque, 
occupant  toute  la  région  lombo-sacrée  et  se  terminant  en  bas  par 
un  prolongement  qui  contournait  l'anus  à  gauche  et  occupait  une 
bonne  partie  de  la  région  fessière  correspondante  (fig.  1). 

La  peau  semblait  faire  corps  avec  le  néoplasme.  Elle  était  cha- 
grinée, faiblement  pigmentée,  présentant  comme  par  transparence 
&\  une  légère  teinte  bleuâtre. 

La  tumeur  était  nettement  délimitée  par  un  rebord  très  accusé, 
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en  forme  de  talus,  même  coupé  à  pic  en  certains  points  de  la  cir- 
conférence. 

Elle  ne  présentait  ni  bosselures,  ni  ombilication,  ni  endroits  où 
le  tégument  fût  plus  mince.  Au  palper,  elle  était  molle,  et  bien 
qu'il  ne  fût  pas  possible  de  réduire  notablement  son  volume  par  la 
compression,  elle  offrait  une  expansion  manifeste  à  chaque  effort 
de  l'enfant.  Il  me  fut  impossible  de  reconnaître  au  toucher  une 
ouverture  rachidienne  ou  une  anomalie  quelconque  des  arcs  verté- 
braux. 

Mon  embarras  était  réel.  La  tumeur  avait  quelques-uns  des 
caractères  du  spina  bifîda.  Elle  ressemblait  surtout  à  cette  variété 
de  méningocèle  dont  le  revêtement  cutané  est  épaissi  au  lieu 
d'être  aminci. 

Mais  la  radiographie  ne  démontra  pas  d'orifice  rachidien.  Et  le 
spina  bifida  est,  d'ailleurs,  assez  rare  à  la  région  sacrée. 

On  pouvait  aussi  songer  à  l'une  des  tumeurs  qui  composent  la 
classe  si  disparate  des  tumeurs  congénitales  sacro-coccygiennes, 
non  pas  à  celles  qui  sont  constituées  par  des  inclusions  fœtales, 
des  hygromas  ou  des  appendices  caudiformes,  mais  au  lipome,  au 
fibrome  ou  à  une  tumeur  mixte;  seulement,  celles-ci  naissent 
généralement  delà  face  antérieure  du  sacrum  ou  du  coccyx  et  se 
développent  du  côté  du  périnée  ou  du  bassin;  elles  renferment 
d'ordinaire  des  parties  kystiques. 

Sans  être  affirmatif,  je  m'étais  arrêté  au  diagnostic  probable 
d'angiome  sous-cutané,  en  me  basant  sur  la  coloration  et  surtout 
sur  l'expansion  que  prenait  la  tumeur  à  chaque  effort. 

Je  me  disposais  à  opérer  l'enfant,  quand  il  fut  pris  d'une  bron- 
chite aiguë  qui  l'emporta  en  quelques  jours.  Le  médecin  traitant, 
M.  le  Dr  Moens,  de  Lede,  voulut  bien  enlever  la  tumeur  après  la 
mort  et  me  l'adressa.  Il  m'écrivit  qu'elle  s'était  laissé  détacher 
nettement  du  plan  musculaire  sous-jacent  et  qu'il  n'existait 
aucune  communication  avec  le  canal  rachidien. 
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L'examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  le  Profr  Van  Duyse, 
démontra  qu'il  s'agissait  d'une  production  éléphantiasique  angiec- 
tasique  de  la  peau. 

Il  y  a  donc  la  un  exemple,  assez  rare,  d'hypertrophie  congé- 
nitale. 

On  sait  que  les  hypertrophies  congénitales  le  plus  souvent  obser- 
vées portent  tantôt  sur  toute  une  moitié  du  corps,  tantôt  sur  un 
seul  membre  ou  un  segment  de  membre.  Dans  certains  cas,  il 
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s'agit  de  parties  qui  ont  subi  un  développement  considérable  dans 
tous  leurs  éléments;  ce  sont  des  faits  de  gigantisme.  D'autres  fois, 
l'hypertrophie  ne  porte  que  sur  la  peau  et  le  tissu  adipeux  du 
membre,  le  squelette  ne  participant  pas  à  la  lésion,  et  l'hypertro- 
phie constitue  alors  une  sorte  d'éléphantiasis  congénital. 

C'est  dans  ce  dernier  groupe  que  doit  rentrer  mon  observation  ; 
mais  elle  a  ceci  de  particulier,  que  l'hypertrophie  de  la  peau  ne 
porte  que  sur  un  territoire  limité  de  celle-ci,  de  manière  à  former 
une  tumeur  présentant  même  une  ébauche  de  pédiculisation,  et 
cela,  non  sur  un  membre,  siège  presque  exclusif  des  hypertrophies, 
mais  sur  le  tronc. 

On  sait  que  la  pathogènie  des  hypertrophies  congénitales  est 
encore  très  obscure.  Les  faits  de  ce  genre  sont  d'ailleurs  assez 
différents  pour  qu'on  puisse  admettre  une  origine  différente. 

Il  est  probable  que  tout  le  groupe  d'hypertrophies  portant  sur 
les  parties  molles  seulement,  à  l'exclusion  du  squelette,  trouve 
son  origine  dans  le  système  lymphatique  :  ce  sont  de  vrais  éléphan- 
tiasis.  On  peut  citer  comme  types  de  cette  catégorie  :  la  macro- 
glossie,  la  macrochilie. 

Lorsque,  au  contraire,  il  s'agit  de  membres  géants,  que  l'hyper- 
trophie ne  porte  donc  pas  seulement  sur  les  parties  molles,  mais 
atteint  aussi  le  squelette,  la  cause  est  attribuée  par  les  uns  au 
système  vasculaire  sanguin  (ralentissement  de  la  circulation  capil- 
laire), par  les  autres  au  système  nerveux  (nerfs  trophiques).  Ici, 
nous  sommes  en  pleine  hypothèse,  et,  d'ailleurs,  en  supposant 
même  qu'il  fût  prouvé  que  des  troubles  vasculaires  et  des  troubles 
nerveux  puissent  donner  lieu  à  l'hypertrophie,  on  n'aurait  fait 
que  déplacer  la  question;  car  il  resterait  à  expliquer  comment  et 
pourquoi  se  produisent  ces  troubles  vasculaires  ou  nerveux. 

On  rencontre  ces  diverses  variétés  dans  une  forme  curieuse 
d'hypertrophie  congénitale  :  la  macrodactylie. 

J'en  ai  observé  trois  cas.  J'ai  rapporté  ici  même  le  premier,  il  y 
a  quelques  années  (1)  :  c'est  une  hypertrophie  du  deuxième  orteil 
du  pied  droit  (fig.  2).  Il  a  des  dimensions  supérieures  d'un  bon 
tiers  à  celles  du  gros  orteil.  Le  métacarpien  correspondant  n'est 
pas  allongé,  mais  sa  tète  est  élargie.  Au  lieu  de  se  trouver  dans  la 
position  demi-fléchie  qu'occupent  normalement  les  quatre  derniers 


(1)  Ch.  Willems,  Macrodactylie.  (Ann.  de  la  Soc.  belge  de  chirurgie, 
1898,  n°  4.) 
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orteils,  le  doigt  hypertrophié  se  relève  assez  fortement.  L'ongle  est 
sain  et  les  mouvements  sont  normaux. 

C'est  donc  là  un  exemple  d'hypertrophie  totale  qu'on  ne  peut 
rapporter  à  la  théorie  lymphatique. 

Il  en  est  de  même  dans  mon  second  cas  (fig.  3),  où  l'hypertrophie 
portait  sur  les  trois  derniers  orteils  du  pied  gauche.  Les  trois  doigts 
géants  sont  notablement  plus  grands  que  le  premier  orteil.  C'est 
le  quatrième  qui  est  le  plus  développé.  La  radiographie  a  démontré 
que  le  squelette  des  trois  doigts  participe  à  l'hypertrophie.  Comme 
dans  le  premier  cas,  et  comme  la  chose  s'observe  souvent,  le  troi- 
sième doigt  s'est  dévié  en  dedans  et  recouvre  partiellement  le 
second;  les  deux  autres  doigts  ont  conservé  sensiblement  leur 
direction  normale.  Les  ongles  ne  sont  pas  développés  proportion- 
nellement. Il  existe  une  lipomatose  de  la  partie  de  la  plante  corres- 
pondant aux  métatarsiens  des  orteils  hypertrophiés.  Cette  coexis- 
tence de  la  macrodactylie  avec  un  développement  exagéré  de  graisse 
dans  le  voisinage  a  été  notée  dans  plusieurs  observations.  Enfin, 
on  remarque  que  les  troisième  et  quatrième  doigts  ne  sont  pas 
séparés  dans  leur  moitié  proximale.  Cette  syndactylie  est  encore 
souvent  signalée  comme  coexistant  avec  la  macrodactylie. 

A  la  main,  j'ai  rencontré  l'hypertrophie  du  cinquième  doigt 
(fig.  4).  Ici,  le  doigt  a  conservé  sa  longueur  normale;  il  est  simple- 
ment épaissi,  à  peu  près  doublé  de  circonférence,  et  l'épaississe- 
ment  ne  porte  que  sur  les  parties  molles.  Le  doigt  a  conservé  sa 
direction  normale  et  fonctionne  très  bien. 

Ce  cas  pourrait  être  rapporté  à  la  variété  lymphatique. 

Il  est  assez  exceptionnel  quant  au  siège  de  l'hypertrophie,  puisque 
sur  quarante-trois  cas  de  macrodactylie  relevés  par  Polaillon, 
dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  l'auriculaire  n'est 
atteint  que  huit  fois.  Il  y  a,  au  contraire,  une  prédominance  mar- 
quée pour  les  trois  premiers  doigts.  Il  est  rare  aussi  de  ne  trouver 
qu'un  seul  doigt  hypertrophié  :  ordinairement  plusieurs  doigts  sont 
atteints  simultanément.  Rarement,  enfin,  dans  la  macrodactylie, 
le  doigt  conserve  sa  direction  normale,  comme  dans  mon  dernier 
cas;  habituellement,  il  se  dévie  et  quelquefois  même  se  courbe  à 
angle  latéralement. 

M.  Walravens.  —  Je  me  fais  une  idée  différente  de  la  tumeur 
présentée  par  notre  collègue  Willems.  Je  crois  qu'il  s'agit  d'un  cas 
de  kyste  séreux  de  Lannelongue,  de  ces  kystes  comme  on  en  ren- 
contre surtout  au  cou. 
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H.  Willems.  —  Il  n'y  a  pas  de  kystes  dans  la  tumeur. 

M.  Lortbiolr.  -  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Walraveas.  je  crois  qu'il 
çit  bien  ici  d'un  kyste  séreux  de  Lannelongue.  J'ai  vu  des  cas 
nblables.  La  tumeur  a  l'aspect  d'un  angiome  ;  on  trouve  à  l'inté- 
ur  des  kystes  sanguins,  des  alvéoles  multiples  renfermant  par- 
i  un  liquide  clair.  Sur  la  pièce  que  notre  collègue  nous  présente, 
constate  la  présence  de  ces  alvéoles. 

M.  Willems.  — Encore  une  fois,  à  l'examen,  on  ne  trouve  pas  de 
stes.  Il  y  a  de  la  télaogiectasie  de  quelques  vaisseaux  sanguins, 
is  avant  tout  une  hypertrophie  considérable  des  éléments  de  la 


M.  Dapage.  —  Je  crois  qu'il  y  a  moyen  de  se  mettre  d'accord  en 
:larant  que  la  dénomination  de  kyste,  appliquée  aux  tumeurs 
cette  nature,  est  malencontreuse.  Les  kystes  sont  des  produc- 
ns  épithéliales,  différentes  de  ce  que  nous  voyons  ici,  La  tumeur 
e  nous  montre  M.  Willems  et  que  l'on  classe  effectivement  sous 
nom  de  kyste  séreux  de  Lannelongue,  est  un  simple  angiome  dû 
ies  dilatations  vasculaires.  On  y  voit  des  lacs  sanguins  et  lym- 
atiques  et  aucun  kyste  en  réalité. 

H.  Willems.  —  Il  ne  s'agit  certainement  pas  d'un  simple 
jiome.  La  dénomination  de  lymphangiome  conviendrait  mieux, 
isqu'on  rapporte  l'éléphantiasis  au  lymphangiome.  Mais  en 
;un  cas,  on  ne  peut  parler  de  kyste. 

^'ailleurs,  je  crois  qu'il  faudrait  abandonner  tout  à  fait  ce  terme 
kyste  séreux,  même  quand  la  tumeur  offre  morphologiquement 
caractères  du  kyste,  et  appeler  ces  productions  des  lymphan- 
ymes  kystiques. 


INTERETS  PROFESSIONNELS 


Le  secret  professionnel  imposé  aux  membres  du  personnel 

médical  hospitalier. 

Le  Comité  consultatif  de  l'Assistance  publique,  consulté  dans  sa  séance  du 
13  février  1902  sur  la  question  de  savoir  si  les  médecins,  chirurgiens..,  peuvent, 
sans  violer  le  secret  professionnel,  aviser  le  Parquet  des  traces  d'un  crime  ou  d'un  délit 
qu'ils  ont  constatées  ou  dont  ils  ont  eu  connaissance  dans  l'exercice  de  leurs  fonctions, 
a  répondu  négativement  par  l'avis  que  nous  reproduisons  ci-dessous  : 

Vu  le  mémoire  à  consulter  de  M.  le  Maître  des  Requêtes  au  Conseil  d'État, 
Directeur  de  l'Administration  générale  de  l'Assistance  publique  à  Paris,  en  date 
du  7  février  1902  ; 
Vu  l'article  378  du  Code  pénal; 

Après  avoir  entendu  M.  Henri  Aubert  en  son  rapport; 

Considérant  que  l'article  378  du  Code  pénal  punit  d'une  peine  d'emprisonne- 
ment d'un  mois  à  six  mois  et  d'une  amende  de  cent  à  cinq  cents  francs  «  les  méde- 
cins, chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé  ainsi  que  les  pharmaciens,  sages- 
femmes  et  toutes  autres  personnes,  dépositaires  par  état  ou  par  profession  des 
secrets  qu'on  leur  confie  »  qui  auront  révélé  ces  secrets,  hors  les  cas  où  la  loi  les 
oblige  à  se  porter  dénonciateurs; 

Considérant  qu'en  laissant  de  côté  cette  dernière  restriction,  laquelle,  depuis 
l'abrogation  des  articles  103  à  107  du  Code  pénal  par  la  loi  du  28  avril  1832,  ne 
pourrait  plus  s'appliquer  qu'au  cas,  prévu  par  l'article  30  du  Code  d'instruction 
criminelle,  où  une  personne  se  trouve  avoir  été  témoin  d'un  crime  ou  d'un 
délit,  c'est-à-dire  avoir  assisté  à  la  perpétration,  la  disposition  de  l'article  378 
précité  est  générale  et  absolue; 

Qu'elle  punit,  ainsi  que  l'a  décidé  la  Cour  de  cassation,  toute  révélation  du 
secret  professionnel  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'établir  à  la  charge  du  révélateur 
l'intention  de  nuire  {Chambre  criminelle,  rejet,  19  décembre  1885;  —  Dalloz 
périodique,  année  1881,  IM  partie,  pages  347  et  348); 

Que  l'obligation  du  secret  implique,  pour  ceux  qui  y  sont  soumis,  l'interdic- 
tion de  révéler,  même  lorsqu'ils  sont  appelés  à  déposer  en  justice,  en  qualité  de 
témoins,  les  secrets  dont  ils  sont  devenus  dépositaires  à  raison  de  leurs  fonctions 
(Chambre  criminelle,  14  mars  1895,  bulletin  n°  80)  et  que  la  Cour  de  cassation 
a  même  décidé  qu'une  déposition  faite  en  violation  du  secret  professionnel  ne 
saurait  être  retenue  par  la  justice  comme  élément  de  preuve  {Chambre  civile, 
cassation,  Ier  mai  1899;  Chambre  criminelle,  rejet,  10  mai  1900;  —  Sirey,  année 
1901,  iw  partie,  pages  16  et  168); 

Considérant  qu'en  ce  qui  touche  spécialement  les  médecins,  chirurgiens  et 
autres  praticiens  nommément  désignés  dans  l'article  378,  l'obligation  du  secret 


>'4 


88  JOURNAL   DE  CHIRURGIE. 

s'applique  indistinctement  à  tous  les  faits  qu'ils  ont  constatés  ou  dont  ils  ont  eu 
connaissance  à  raison  des  soins  qu'ils  ont  été  appelés  à  donner; 

Qu'il  importe  peu  que  le  malade  qui  s'est  confié  à  eux  n'ait  point  exigé  le 
secret,  ou  bien  que  la  révélation  soit  postérieure  au  décès  et  qu'elle  ne  soit  pas 
de  nature  à  nuire  à  l'honneur  ou  à  la  considération  du  malade; 

Que  l'interdiction  de  violer  le  secret  professionnel  est  générale  et  absolue  ; 

Considérant  que  cette  obligation  du  secret  s'impose  aux  médecins,  chirurgiens, 
internes  et  autres  membres  du  personnel  appelés  à  donner  des  soins  aux  malades 
qui  sont  admis  dans  les  établissements  hospitaliers  avec  la  même  rigueur  que 
s'il  s'agissait  de  personnes  qui  auraient  fait  appel  à  leur  art  dans  la  clientèle 
privée;... 

Par  ces  motifs  : 

Émet  l'avis  :  Que  l'obligation  du  secret  professionnel  constitue  une  règle  absolue 
pour  les  personnes  appartenant  au  corps  médical  des  hôpitaux,  en  ce  qui  touche  les 
faits  dont  elles  n'ont  eu  connaissance  qu'à  raison  des  soins  donnés  aux  malades  en 
traitement  dans  ces  établissements... 

Signé  :  Bétolaux,  Leven,  Dubasty,  Worms,  Rendu,  Pouillet,  Chaumat, 

AUBERT,  DUHIL. 

Pour  extrait  conforme  :  Le  Secrétaire  général  (signé)  Thilloy. 

(  Gazette  hebdomadaire.) 
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Notre  excellent  collègue  et  ami  Van  Hassel  vient  de  réunir,  en  une  élégante 
publication  illustrée  de  nombreuses  photogravures,  toute  une  série  de  lettres 
relatives  au  voyage  qu'il  a  fait  l'été  dernier  dans  le  Dauphiné  et  la  Savoie.  Au 
point  de  vue  scientifique  (ce  voyage  avait  surtout  pour  but  une  visite  aux 
multiples  stations  thermales  de  la  région),  les  lettres  de  Van  Hassel  offrent  un 
très  réel  intérêt.  Ce  qui  en  augmente  encore  la  valeur,  c'est  que  la  correction  de 
leur  forme  et  la  joyeuse  humeur  dont  elles  sont  empreintes  en  rendent  la  lecture 
des  plus  attachantes.  H.  V. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  fracture  de  la  clavicule  chez  l'enflant. 

(Clinique  du  Dr  Lorthioie  recueillie  par  le  Dr  Mariqus,  assistant  du  service.) 


Messieurs, 


A  l'époque  actuelle,  la  pratique  des  bandages  est  fort  négligée; 
il  semble  que  les  chirurgiens  professent  un  certain  dédain  pour 
leur  application.  Certes,  chez  l'adulte,  ce  mode  de  traitement  a 
été  remplacé,  en  partie  du  moins,  soit  par  le  massage,  soit  par  la 
suture  osseuse,  et  il  est  évident  que  l'application  minutieuse  des 
bandages,  telle  qu'elle  est  décrite  dans  les  anciens  auteurs,  est 
surannée. 

On  aurait  pourtant  bien  tort  de  négliger  les  bandages,  surtout 
chez  les  enfants. 

N'oublions  pas,  en  effet,  que  les  fractures  qui  surviennent  dans 
le  premier  âge  entraînent  fréquemment  des  complications  quand 
elles  n'ont  pas  été  immobilisées.  C'est  un  fait  d'expérience  que  les 
lésions  osseuses  du  jeune  âge  amènent,  ou  bien  la  formation  de 
cals  vicieux,  ou  bien  des  ostéites  suivies  d'abcès. 

D'autre  part,  l'enfant,  qui  ne  se  tient  pas  immobile  par  raison, 
utilise  facilement  un  membre  fracturé  dès  que  la  douleur  des  pre- 
miers jours  a  disparu,  et  le  jeu  des  muscles  provoque  du  chevau- 
chement, des  épanchements,  des  maladies  du  cal,  et  toujours  des 
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formations.  Combien  de  fois  ne  sommes-nous  pas  forces  de  briser 
1  os  dont  la  fracture  a  été  mal  consolidée,  uniquement  parce 
l'elle  a  été  méconnue  ou  parce  que  le  bandage,  appliqué  trop 
srèrement,  n'a  pas  immobilisé  les  fragments? 
Ceci  m'amène  à  vous  dire  que  vous  devez  vous  appliquer  à 
ettre  soigneusement  les  bandages  de  fracture  aux  enfants.  Leur 
nfection  est  plus  minutieuse  et  plus  longue:  elle  est  surtout  beau- 
up  plus  difficile  que  chez  les  adultes.  Vous  serez  embarrassés 
îand,  pour  la  première  fois,  vous  serez  appelés  à  mettre  un 
ppareil  à  un  nouveau-né  d'un  jour,  porteur  d'une  fracture  obsté- 
icale  de  l'humérus.  Pourtant,  si  vous  n'immobilisez  pas  conve- 
iblement  la  partie  malade,  il  surviendra  inévitablement  une 
^formation  du  bras  telle  que  le  membre  sera  quasi  impotent,  ou 
en,  comme  je  vous  disais  tantôt,  des  abcès  osseux  qui  ne  gué- 
ront  souvent  qu'après  des  mois  de  traitement.  Ces  cas  sont 
saucoup  moins  rares  que  vous  ne  le  pensez,  et  ces  jours-ci  encore, 
>us  en  avons  observé  plusieurs.  Un  de  ces  cas  a  nécessité  des 
terventions  chirurgicales,  et  à  l'heure  qu'il  est,  après  plus  de 
;ux  mois  de  traitement,  l'épaule  du  bébé  n'est  pas  encore  complé- 
ment guérie. 

En  vous  parlant  de  la  coxalgie  et  du  bandage  qu'on  applique 
irfois  dans  cette  maladie,  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  décrire  le 
indage  de  fracture  de  cuisse  qui,  comme  plusieurs  autres 
ailleurs,  acquiert  chez  l'enfant  une  importance  capitale.  Vous 
)us  souvenez  sans  doute  des  radiographies  de  fractures  de  cuisse 
je  je  vous  ai  montrées  quand,  dans  une  précédente  clinique,  j'ai 
it  devant  vous  une  ostéoclasie  du  fémur  pour  cal  vicieux. 

Cette  fois  encore,  il  s'agissait  d'un  bandage  qui  n'avait  pas  suffi- 
imment  immobilisé  les  deux  fragments  de  l'os. 


Je  vais  vous  entretenir  aujourd'hui  de  la  fracture  de  la  clavicule, 
'est  un  accident  que  vous  rencontrerez  fréquemment  chez  l'enfant, 
in  effet,  les  auteurs  rapportent  que  sur  cent  cas  de  fractures 
oservèes  chez  les  enfants,  on  compte  trente  fois  la  lésion  localisée 

la  clavicule. 

Je  crois  cette  proportion  un  peu  exagérée,  mais  le  fait  de  la 
rande  fréquence  n'en  reste  pas  moins  établi. 

L'étiologie  se  résume  à  peu  de  chose.  La  fracture  directe  est  rare. 
[  est,  en  effet,  exceptionnel   qu'à  la  suite  d'un  traumatisme,  un 
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coup  de  bâton,  par  exemple,  la  clavicule  soit  brisée.  Quand  le  fait 
se  produit,  la  fracture  est  généralement  comminutive.  Je  ne  vous 
signale  que  pour  mémoire  la  fracture  produite  par  une  violente 
contraction  musculaire  :  elle  est  extrêmement  rare  et  pour  ma  part 
je  ne  l'ai  jamais  observée  chez  l'enfant*  C'est  presque  toujours  par 
un  traumatisme  indirect  que  se  brise  la  clavicule,  et  je  n'exagère 
pas  en  disant  que  quatre-vingt-dix-neuf  fois  sur  cent  c'est  une 
chute  sur  l'épaule  qui  produit  la  fracture. 

Quant  au  siège y  c'est  le  tiers  moyen  qui  est  de  loin  l'endroit  le 
plus  souvent  atteint.  Moins  fréquente  est  la  fracture  du  tiers 
externe;  très  rare  celle  du  tiers  interne. 

Comme  cause  de  fracture  dépendant  de  l'organisme,  le  rachitisme 
intervient  en  première  ligne,  et  c'est  chez  les  rachitiques  qu'on 
remarque  la  fracture  sous-périostée. 

Les  tymptômes  sont  assez  caractéristiques.  Commençons  par 
l'altitude,  qui  peut  vous  faire  diagnostiquer  la  lésion  avant  même 
que  le  blessé  soit  déshabillé.  Si  l'enfant  se  tient  debout,  vous  remar- 
quez que  l'épaule  est  déjetée  en  bas  .et  en  avant,  d'où  résulte  un 
allongement  apparent  du  membre  supérieur;  quoique  la  main  ne 
soit  que  peu  influencée  directement  par  le  traumatisme,  elle  est 
généralement  eu  pronation  exagérée  ;  enfin,  l'enfant  incline  la  tète 
du  côté  malade. 

Cette  attitude  s'explique  aisément  :  le  poids  du  membre  abaisse 
l'épaule,  tandis  que  la  tonicité  des  muscles  pectoraux  l'amène  en 
avant* 

Localement,  vous  constaterez  une  déformation  plus  ou  moins 
marquée  :  le  fragment  interne,  attiré  par  les  fibres  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  est  élevé  et  fait  sous  la  peau  une  saillie  parfois  peu 
apparente,  mais  que  vous  percevrez  en  promenant  le  doigt  le  long 
de  la  clavicule. 

Le  fragment  externe,  au  contraire,  se  trouve  au-dessous  du  frag- 
ment interne,  où  il  est  maintenu  par  le  poids  du  membre  et  parla 
tonicité  du  deltoïde. 

La  crépitation  est  toujours  très  nette;  vous  la  provoquerez  aisé- 
ment en  faisant  mouvoir  l'épaule.  Ce  même  mouvement  vous 
renseignera  sur  sa  mobilité  anormale. 

La  déformation,  bien  nette  dans  la  fracture  du  tiers  moyen,  l'est 
encore  pour  la  fracture  du  tiers  interne  ;  mais,  par  contre,  elle  est 
très  peu  sensible  si  la  lésion  siège  au  tiers  externe.  Ce  fait  se  com- 
prend quand  on  songe  que  la  partie  externe  de  la  clavicule  est  plus 
ou  moins  enfoncée  sous  le  tissu  adipeux,  plus  abondant  à  ce  niveau  ; 
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îl  fout  noter  encore  que  le  déplacement  est  moins  marqué  par  suite 
de  l'insertion  des  fibres  du  muscle  deltoïde. 

Enfin,  le  symptôme  douleur  est  net  quand  on  a  affaire  à  un 
enfant  assez  âgé  pour  qu'il  puisse  préciser  exactement  l'endroit 
douloureux  à  la  pression  ou  aux  mouvements;  mais  ce  symptôme 
est  plus  illusoire  chez  un  jeune  bébé  qui  crie  d'une  façon  continue, 
qu'il  ait  ou  qu'il  n'ait  pas  mal. 

Vous  serez  souvent  forcés,  dans  ces  circonstances,  d'avoir  recours 
à  U  narcôfce  pour  èclaircir  votre  diagnostic. 

Vous  voyez  donc  que  le  diagnostic  de  la  fracture  de  la  clavicule  est 
aisé  et  que  les  symptômes  principaux  (déformation,  douleur,  crépi- 
tation, mobilité  anormale,  etc.)  sont  suffisamment  nets  pour  que 
le  doute  ne  soit  pas  possible. 

Vous  ne  pourriez  confondre  la  fracture  qu'avec  une  luxation 
sterno-claviculaire  ;  mais  sa  réduction  facile  lèverait  vite  vos 
dootçs. 


J'en  arrive  maintenant  au  traitement. 

L'indication  formelle,  étant  donnés  les  symptômes,  est  évidem- 
ment de  relever  l'épaule  et  de  l'attirer  en  arrière  de  façon  à  obtenir 
une  coaptation  convenable  ;  mais  cette  position  est  d'autant  plus 
difficile  à  maintenir  que  la  tonicité  musculaire  des  pectoraux  a  une 
action  antagoniste. 

Cela  résulte  d'ailleurs  du  rôle  physiologique  de  la  clavicule  qui, 
chez  l'homme,  maintient  l'épaule  éloignée  de  la  ligne  médiane. 
L'anatomie  comparée  vous  a  appris  que  la  clavicule  n'existe  qu'à 
l'état  rudimen taire  chez  les  quadrupèdes. 

Donc  nous  aurons  soin,  en  appliquant  l'appareil  immobilisant, 
d'exercer  une  traction  en  arrière  sur  l'épaule,  tout  en  élevant  le 
coude.  Vous  verrez  tout  à  l'heure  que  c'est  l'application  de  la 
bande  dite  de  Desault  qui  remplit  ces  conditions. 

Mais  avant  de  vous  décrire  temps  par  temps  l'application  du 
bandage  chez  l'enfant,  laissez-moi  vous  rappeler  ce  qu'on  fait  chez 
l'adulte. 

Souvent  on  se  contente  d'une  simple  écharpe  de  Mayor  ou,  si 
vous  le  voulez,  d'une  serviette  pliée  en  triangle,  appliquée  de  la 
façon  que  vous  connaissez  et  fixée  au  moyen  d'épingles  de  sûreté, 
de  manière  à  soutenir  le  coude.  C'est  là  une  pratique  courante  et 
bien  suffisante  d'ailleurs  chez  l'homme,  qui  est  assez  raisonnable 
pour  garder  le  bras  immobile. 
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D'autres  fois,  on  emploie  des  bandages  proprement  dits.  A  citer 
tout  d'abord  le  bandage  en  sparadrap  qui  est  très  employé  en 
chirurgie  militaire  en  raison  de  la  rapidité  de  son  application. 

Pour  le  mettre,  vous  faites  asseoir  le  blessé,  le  bras  descendant 
verticalement  le  long  du  corps,  l'avant-bras  plié  à  angle  droit. 
Vous  commencez  par  un  tour  de  bande  à  la  partie  moyenne  du 
bras  en  vous  dirigeant  obliquement  en  haut  et  en  dehors;  de  là 
vous  contournez  l'épaule  malade  pour  aboutir,  en  passant  le  long 
du  dos,  dans  l'aisselle  du  côté  sain  (traction  du  bras  en  arrière), 
vous  vous  dirigez  sous  le  coude  malade  de  façon  à  l'élever  et  vous 
arrivez  sur  l'épaule  malade  en  ayant  soin  d'appuyer  la  bande  sur 
le  fragment  interne  en  l'abaissant,  et  vous  terminez  en  vous  diri- 
geant vers  le  poignet,  que  la  fin  de  votre  bande  immobilisera. 

Sayre  et  Volkmann  décrivent  un  appareil  analogue,  mais  formé 
de  trois  bandes  séparées. 

C'est  évidemment  un  bandage  simple  et  expéditif,  mais  le 
sparadrap  se  détend  rapidement  et  la  coaptation  n'est  pas  main- 
tenue. Aussi  a-t-on  proposé  l'usage  de  bandes  élastiques;  mais  là, 
l'inconvénient  inverse  surgit,  le  bandage  serre  trop,  il  est  difficile 
de  régler  la  tension» 

Le  bandage  de  Desault  est  le  plus  complet  ;  il  a  donné  le  type  de 
beaucoup  de  bandages  qui  n'en  sont  que  des  modifications  et  par- 
fois d'heureuses  simplifications  (appareil  de  Le  Dentu,  etc.). 

Comme  c'est  ce  bandage  qui  nous  a  donné  l'allure  générale  de 
celui  que  nous  appliquons  chez  l'enfant,  je  vais  vous  le  décrire  très 
rapidement.  Dans  un  premier  temps,  on  place  dans  l'aisselle  du 
côté  malade  un  coussin  ayant  la  forme  d'une  pyramide  à  base 
dirigée  en  haut  et  dont  le  sommet  descend  jusqu'à  hauteur  du 
coude.  Ce  coussin  est  maintenu  en  place  par  un  éventail.  Son 
utilité  est  évidente  :  il  a  pour  but  d'éloigner  l'épaule  du  tronc. 

Cela  fait,  vous  procédez  à  la  réduction  de  la  fracture,  puis, 
ramenant  le  bras  le  long  du  corps,  vous  le  fixez  par  un  nouvel 
éventail.  Enfin  vous  appliquez  la  dernière  bande  dite  de  Desault, 
que  je  vous  décrirai  tout  à  l'heure. 

Je  passe  naturellement  sous  silence  les  menus  détails,  tels  que 
l'application  des  coussinets  qui  fixent  les  fragments,  de  la  petite 
écharpe  qui  soutient  le  poignet,  etc.  ;  vous  les  trouverez  décrits 
dans  les  auteurs. 

Ce  bandage,  quoique  assez  compliqué,  est  insuffisant  chez 
l'enfant  :  d'abord  il  laisse  la  main  libre,  et  un  petit  sujet  indocile 
aura  bientôt  fait  de  détériorer  l'appareil  le  plus  soigné  pour  rendre 
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son  avant-bras  libre,  et  en  second  lieu  le  contact  de  la  peau  de 
Tavant-bras  contre  celle  du  thorax  amènera  inévitablement  cet 
érythème  qui  se  produit  si  facilement  dans  le  jeune  âge. 


Voici  maintenant  le  bandage  que  je  vous  conseille  d'employer  : 
c'est  celui  que  nous  avons  coutume  d'appliquer  en  pareille  cir- 
constance. 

Tout  d'abord,  il  est  indispensable  de  faire  préparer  de  l'empois 
d'amidon.  Ce  détail  semble  bien  futile  dans  un  hôpital  où  nous 
trouvons  l'empois  tout  préparé,  mais  quand,  en  ville,  on  vous 
demandera  comment  le  faire,  vous  devrez  donner  des  détails  précis 
ou  bien  on  vous  apportera  une  masse  dure  et  cassante  tout  à  fait 
inutilisable,  ou  encore  une  bouillie  tellement  liquide  qu'elle  ne  fera 
que  mouiller  les  bandes  sans  faire  adhérer  les  doloires. 

Pour  vous  éviter  ces  ennuis,  donnez  les  indications  suivantes  : 
délayer  deux  cuillerées  à  soupe  d'amidon  dans  une  petite  quantité 
d'eau  froide,  ajouter  la  valeur  d'une  cuiller  à  café  de  borax  et 
autant  d'alun,  puis  additionner  d'eau  bouillante  en  remuant  conti- 
nuellement jusqu'à  obtention  d'un  litre  environ,  faire  refroidir  en 
transvasant  et  en  remuant.  Vous  obtiendrez  ainsi  un  empois 
onctueux,  facile  à  appliquer  et  donnant,  après  dessiccation,  beau- 
coup de  rigidité  aux  bandes. 

Cela  dit,  voici  comment  vous  procéderez. 

Commencez,  à  l'inverse  du  bandage  de  Desault,  par  entourer 
d'ouate  le  bras  tout  entier,  depuis  les  doigts  jusqu'à  l'épaule,  et 
recouvrez  d'une  bande  de  coton.  Placez  alors  dans  l'aisselle  un 
paquet  d'ouate  (faisant  l'office  du  coussin  de  Desault  décrit  plus 
haut)  et  maintenez-le  en  place  par  un  éventail  (fig.  I). 

Il  est  nécessaire,  pour  éviter  l'abaissement  de  l'avant-bras,  de  le 
soutenir  par  une  écharpe.  Mais  pour  éviter  de  rendre  l'ensemble 
trop  volumineux,  vous  la  remplacerez  avantageusement  par  une 
bande  de  soutien  dont  la  partie  moyenne,  appliquée  au  cou,  sous 
la  nuque,  descend  par  deux  chefs  qui  se  croisent  au-devant  de  la 
poitrine  et  remontent,  après  avoir  passé  sous  Favant*bras  replié, 
pour  s'attacher  finalement  par  un  nœud  au  point  de  départ  (fig.  II 
et  fig.  V). 

L'avant-bras  soutenu  ne  peut  plus  s'abaisser,  mais  il  faut  aussi 
l'immobiliser.  Pour  cela,  faites  une  série  de  8  de  chiffre  en  cotù- 
mençant  l'application  de  la  bande  près  du  coude  du  côté  malade, 
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en  avant,  en  la  dirigeant  dans  l'aisselle  du  côté  sain  (fig.  III,  i), 
puis,  en  passant  par  le  dos,  sur  la  partie  externe  du  bras  du  côté 
malade  (fig.  III,  2)  et  en  continuant  de  la  même  façon,  en  descen- 
dant (fig.  III). 

C'est  maintenant  qu'il  faut  appliquer  la  bande  de  Desault 
(fig.  IV). 

Après  vous  être  assurés  de  la  bonne  réduction  de  la  fracture, 
vous  partez  de  l'aisselle  du  côté  sain  vers  l'épaule  malade,  oblique- 
ment devant  la  poitrine  (fig.  IV,  1).  Vous  descendez  ensuite  vertica- 
lement en  arriére  le  long  du  bras  malade  sous  le  coude  malade 
(fig.  V,  i1*),  de  là  vous  vous  dirigez,  en  passant  en  avant  vers 
Faisselle  du  côté  sain  (vous  obtenez  ainsi  l'élévation  du  coude), 
puis  vous  retournez  vers  l'endroit  de  la  fracture  en  passant  en 
arrière  de  la  poitrine  (abaissement  du  fragment  interne  et  coapta- 
tion,  fig.  V,  2bU);  de  là  vous  redescendez  encore  verticalement  sous 
le  coude  malade,  pour  retourner  dans  l'aisselle  du  côté  sain  en 
remontant  obliquement  en  arrière.  Vous  continuez  de  cette  façon 
en  recouvrant  les  doloires  de  dedans  en  dehors,  et  après  cinq  à  six 
évolutions,  vous  épuisez  la  bande  par  un  éventail  (fig.  VI). 

La  bandage  est  alors  terminé,  et  si  vous  avez  eu  soin,  à  partir  du 
moment  où  votre  8  de  chiffre  a  été  appliqué  (fig.  III).  d'amidonner 
continuellement  la  surface  de  vos  bandes,  vous  arriverez  à  pro- 
duire, comme  résultat  final,  une  coque  solide  qui  maintiendra  de  la 
façon  la  plus  absolue  la  fracture  telle  que  vous  l'aurez  réduite. 

Un  détail  encore  :  n'oubliez  pas  ce  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de 
vous  dire,  c'est  que  le  bandage  amidonné  a  une  tendance  à  se 
rétrécir  en  séchant,  tandis  que  le  bandage  plâtré,  au  contraire, 
s'élargit  plutôt.  Il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  dans  la  confection  de 
l'appareil  amidonné  de  Seutin. 

Combien  de  temps  faut-il  laisser  ce  bandage  en  place  ? 

La  durée  maximum  est  de  trois  semaines,  mais  chez  les  jeunes 
enfants,  on  la  réduit  à  quinze  jours.  Il  est  inutile  d'immobiliser 
davantage,  car  dans  les  premières  années  de  l'existence,  le  processus 
d'ossification  est  très  rapide. 

Le  pronostic  de  la  fracture  de  clavicule  est  très  bénin.  La  règle, 
quand  le  foyer  est  bien  immobilisé,  est  la  guérison  complète.  Il 
arrive  pourtant  qu'une  légère  déformation  persiste,  mais  elle  sera 
d'autant  moins  marquée  que  la  réduction  à  été  mieux  faite  et  que 
l'immobilisation  a  été  plus  absolue.  Je  vous  répète  encore  ce  que 
je  vous  ai  déjà  dit,  c'est  que  les  complications  ne  surviennent  que 
si  le  traitement  fait  défaut,  à  moins  de  prédispositions  tout  à  fait 
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:s  de  la  part  du  sujet,  telles  que  la  tuberculose,  le  racbi- 


rminant,  je  m'excuse,  Messieurs,  d'être  entré  dans  des  détails 
remière  vue  semblent  peut-être  puérils,  mais  qui  ne  vous 
:crtaioement  pas  inutiles. 

dois  pas  oublier  que  je  m'adresse  à  de  futurs  praticiens,  et 
s  entré  dans  de  minutieuses  considérations,  c'est  que  je 
iviens  de  l'embarras  dans  lequel  se  trouvent  parfois  de 
médecins  quand  ils  sont  seuls  et  livrés  à  leur  propre  initia- 
est  que  je  songe  aussi  aux  reproches  que  les  parents  ne 
snt  pas  d'adresser  au  médecin  qui  a  soigné  une  fracture 
icule  laissant  chez  une  fillette  une  déformation  qu'elle 
i  jusqu'à  la  fin  de  ses  jours. 

évidemment  là  une  simple  question  d'esthétique,  mais  je 
sure  qu'elle  a  son  importance. 

D'  Mareque. 


iophagotomle  externe  dans  les  rétrécissements  cicatriciels 
de  l'œsophage, 

par  le  J>  A.  LAMBOTTE, 

chiiuiiicn  dsi  Mpiuux  d'Anvsn. 

toutes  les  régions  de  l'économie,  le  traitement  des  structures 
ielles  est  entouré  de  difficultés,  et  la  guérison  complète, 
elle  est  possible,  ne  s'obtient  que  par  des  soins  longtemps 
tés. 

qu'ailleurs  encore,  les  rétrécissements  de  l'oesophage 
îe  cicatricielle  présentent  des  difficultés  pour  le  traitement. 
ation  de  l'oesophage  thoracique,  siège  habituel  des  cicatrices 
ntes,  rend  son  abord  périlleux  et  difficile.  La  résection  de  la 
sténosée  n'est  guère  réalisable,  l'étoffe  manquant  pour 
les  deux  bouts  lorsque  la  perte  de  substance  est  tant  soit 
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peu  étendue.  Des  expériences  sur  le  cadavre  m'ont  cependant 
démontré  la  possibilité  de  réséquer  6  à  8  centimètres  de  l'œsophage 
par  le  mèdiastin  postérieur  et  de  réunir  les  deux  bouts  par  la 
suture.  J'ai  également  pratiqué  sur  le  cadavre  la  résection  de 
l'extrémité  inférieure  du  conduit  par  voie  abdominale  en  réclinant 
le  bord  inférieur  gauche  du  thorax.  On  pourrait  donc  traiter  de 
cette  façon  les  strictures  cicatricielles,  mais  l'opération  ne  serait 
réalisable  que  dans  les  cas  de  rétrécissements  très  courts.  Le  grand 
danger  de  semblables  opérations  contre-indique  d'ailleurs  actuelle- 
ment leur  emploi.  Rehn,  dans  un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel, 
a  tenté  la  résection  par  le  mèdiastin  postérieur;  une  première 
séance  opératoire  dut  être  suspendue  par  production  d'un  pneu- 
mothorax, la  seconde  séance  fut  funeste  au  malade.  (Voir  Année 
chirurgicale,  t.  I,  p.  761.) 

L'incision  des  strictures  œsophagiennes  par  l'œsophagotomie 
interne  présente  de  grands  dangers  qui  doivent  la  faire  rejeter 
d'une  façon  générale.  L'opération  est  aveugle,  le  plus  souvent 
insuffisante,  et  expose  à  des  accidents  terribles  (hémorragie  fou- 
droyante et  perforation  dans  le  mèdiastin).  L'anse  galvano- 
caustique  est  passible  des  mêmes  reproches. 

La  dilatation  du  rétrécissement  reste  en  somme  la  seule 
ressource  dont  nous  disposions,  mais  pour  arriver  à  un  résultat 
définitif,  elle  doit  être  lente  et  progressive.  Une  fois  le  canal  recali- 
bré, il  faut  maintenir  la  dilatation  obtenue  par  le  port  constant  et 
très  prolongé  d'une  sonde  en  caoutchouc  de  volume  convenable, 
afin  d'éviter  la  reproduction  de  la  rétraction  cicatricielle.  Semblable 
traitement  ne  peut  être  mené  à  bien  par  les  voies  naturelles.  Les 
sondages  répétés  par  la  bouche,  qui  sont  un  supplice  pour  le 
malade,  sont  tout  à  fait  insuffisants;  il  faut  que  le  dilatateur  puisse 
rester  à  demeure  dans  l'œsophage,  et  cela  pendant  de  longs  mois. 
C'est  la  raison  pour  laquelle  l'œsophagotomie  externe  pratiquée  au 
niveau  du  cou  constitue  une  intervention  absolument  précieuse 
pour  combattre  les  rétrécissements  cicatriciels  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'œsophage.  Grâce  à  la  facilité  d'accès  que  l'ouverture  de 
l'œsophage  donne  sur  la  portion  intrathoracique  du  conduit,  on 
parvient  à  introduire  dans  la  stricture  des  bodgies  que  l'on 
n'aurait  pu  passer  par  la  bouche,  comme  mon  observation  II  en 
témoigne. 

Une  fois  le  rétrécissement  franchi,  fût-ce  même  par  une  fine 
bougie,  le  traitement  devient  facile  et  n'est  plus  guère  qu'une  ques- 
tion de  temps  et  de  patience. 
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Si  le  rétrécissement  est  très  étroit,  on  laissera  à  demeure  une  fine 
bougie,  qui  le  lendemain  pourra  déjà  être  remplacée  par  une  sonde 
en  caoutchouc.  Des  sondes  de  plus  en  .plus  grosses  seront  ensuite 
employées  et  laissées  à  demeure. 

Dans  les  premiers  jours,  on  peut  alimenter  le  malade  par  la  sonde, 
puis,  aussitôt  que  le  calibre  de  l'œsophage  permet  la  déglutition,  la 
bougie  dilatatrice  est  retirée  au  moment  des  repas  et  replacée 
immédiatement  après.  Il  faut  augmenter  insensiblement  la  dilata- 
tion jusqu'à  ce  que  l'oesophage  ait  récupéré  son  calibre  normal.  A 
ce  moment,  le  malade  n'est  pas  guéri  et  la  stricture  ne  tarderait  pas 
à  se  reproduire  si  l'on  abandonnait  le  traitement.  Pour  éviter  la 
reproduction  de  la  sténose,  le  malade  devra  porter  pendant  long- 
temps un  mandrin  en  caoutchouc  (simple  cylindre  en  caoutchouc 
mou,  du  calibre  de  l'œsophage,  allant  de  la  plaie  cervicale  au  cardia 
et  fixé  par  une  cravate).  Cette  bougie  ne  doit  être  retirée  qu'au 
momentdes  repas.  La  durée  du  traitement  est  difficile  à  déterminer, 
mais  je  pense  qu'il  est  prudent  d'attendre  au  moins  un  an  avant 
de  laisser  se  cicatriser  la  fistule  œsophagienne.  Dans  les  cas  de 
rétrécissements  très  prononcés,  un  temps  plus  long  sera  certaine- 
ment nécessaire,  comme  le  prouve  la  remarquable  observation  de 
Pretorius  (voir  Annales  de  la  Société  mèdico-chirurgicaU  d'Anvers, 
1896).  Ce  traitement  est  d'ailleurs  facilement  supporté  et  permet 
au  malade  de  vaquer  à  ses  occupations. 

L'œsophagotomie  externe  permet  aussi  de  se  passer  de  la  gas- 
trostomie  dans  la  plupart  des  cas  en  facilitant  le  placement  des 
bougies  dilatatrices.  L'ouverture  de  l'estomac  ne  me  paraît  indi- 
quée ici  qu'en  présence  d'un  danger  immédiat  de  mort  par 
inanition. 

J'ai  eu  recours  deux  fois  au  traitement  tel  que  je  viens  de 
l'exposer.  Dans  ma  première  observation,  j'ai  obtenu  une  guérison 
complète  qui  se  maintient  depuis  deux  ans.  Mon  second  malade  a 
succombé  à  la  tuberculose  pulmonaire  quelques  mois  après  l'opé- 
ration, et  alors  que  l'œsophage  avait  récupéré  son  calibre  normal. 


Observation  I. 

Fillette  de  3  ans,  avala  en  novembre  1898  une  solution  de  potasse  caustique 
(liquide  employé  parles  peintres).  Troubles  de  la  déglutition  consécutifs  et  pro- 
gressifs. En  mars  1899,  l'enfant  m'est  amenée;  l'état  général  est  encore  bon,  la 
déglutition  des  liquides  est  encore  possible,  mais  les  aliments  solides  ne  passent 
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pas.  Le  catfeétérisme  renseigne  un  rétrécissement  étroit  du  cardia,  franchissable, 
avec  une  fine  bougie. 

Opération  le  \j  mars  1899,  à  l'Institut  Sainte-Camille,  avec  l'assistance1  des  coh- 
frèfes  Jacobset  De  Botn.  Incision  de  6  centimètres  en  avant  dû  sterno-tnastoïdiéh 
gauche;  incision  de  l'œsophage  et  fixation  à  la  peau  par  quatre  points  de  suturé*. 
Je  place  facilement  et  laisse  à  demeure  une  fine  sonde  urétrale  de  Nélaton. 

Suites  simples,  l'enfant  est  alimentée  par  la  sonde.  De  jour  en  jour,  le  calibre 
de  celle-ci  est  augmenté  et  au  bout  de  quinze  jours  l'œsophage  admet  facilement 
une  sonde  de  la  grosseur  de  l'index.  Je  laisse  en  permanence  un  mandrin  en 
caoutchouc  gros  comme  le  doigt  qu'on  retire  seulement  au  moment  des  repas. 
La  déglutition  de  tous  les  aliments  est  facile  et  la  régurgitation  par  la  fistule  est 
évitée  en  fermant  la  plaie  avec  le  doigt.  L'enfant  quitte  l'Institut  et  le  traitement 
est  continué  par  la  mère  pendant  neuf  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  j'autorisai  la 
suppression  momentanée  du  dilatateur,  et  après  avoir  constaté  que  la  stricture  ne 
se  reproduisait  plus  après  plusieurs  semaines,  je  laissai  la  plaie  se  cicatriser,  ce 
qui  ne  tarda  guère. 

J'ai  revu  l'enfant  récemment  :  il  y  a  deux  ans  que  la  plaie  est  cicatrisée,  tous 
les  troubles  de  la  déglutition  ont  disparu  et  la  santé  est  parfaite;  aussi  peut-on 
considérer  la  guérison  comme  complète  et  définitive. 


Observation  II. 


Homme  de  45  ans,  alcoolique  et  de  constitution  tout  à  fait  délabrée.  En 
février  1900,  tentative  de  suicide  par  déglutition  d'acide  sulfurique  concentré.  On 
amène  de  suite  le  malade  dans  mon  service  à  l'hôpital  Stuyvenberg.  Symptômes 
très  graves  pendant  plusieurs  jours,  brûlures  très  fortes  de  la  bouche  et  des  lèvres. 
Alimentation  rectale  pendant  plusieurs  jours,  puis  la  déglutition  des  liquides 
redevient  possible.  Un  mois  après  l'accident,  je  cathétérise  prudemment  avec  un 
tube  en  caoutchouc  d'Ewald  et  je  me  proposai  de  faire  une  dilatation  régulière 
pour  prévenir  la  sténose  consécutive.  Malheureusement,  le  malade  ne  voulut  pas 
suivre  mes  conseils  et  quitta  l'hôpital. 

Je  le  perdis  de  vue  et  huit  mois  plus  tard  on  le  ramena  à  l'hôpital  dans  un 
état  déplorable  :  èmaciation  complète,  inanition  poussée  à  la  dernière  limite.  La 
déglutition  est  impossible  depuis  plusieurs  jours.  Le  cathétérisme  nous  conduit 
sur  une  sténose  infranchissable  commençant  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
dorsale. 

Le  20  décembre  1900,  je  pratique  l'œsophagotomie  externe  au  côté  gauche  du 
cou.  Je  parvins,  après  quelques  tentatives,  à  passer  dans  le  rétrécissement  une 
fine  sonde  métallique  (hystéromètre  malléable)  et  je  la  laissai  à  demeure.  Le 
malade  fut  soutenu  par  des  hypoderïnoclyses  et  des  lavements  nutritifs.  Le 
lendemain,  la  sonde  métallique  put  être  remplacée  par  une  sonde  molle  et  du  lait 
put  être  administré  en  quantité.  La  dilatation  fut  augmentée  de  jour  en  jour,  et  au 
bout  de  quelques  semaines,  la  dilatation  de  l'œsophage  atteignait  presque  le 
calibre  normal.  La  déglutition  de  tous  les  aliments  était  possible  par  la  bouche 
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et  je  considérai  le  malade  comme  sauvé.  Malheureusement  la  tuberculose  pulmo- 
naire torpide  dont  il  était  atteint  depuis  longtemps  fit  de  rapides  progrès,  et  trois 
mois  plus  tard  il  succomba  à  son  affection.  Malgré  l'issue  malheureuse  de  ce  cas, 
le  résultat  obtenu  au  point  de  vue  du  rétrécissement  est  remarquable,  car  il 
s'agissait  d'une  forme  excessivement  prononcée  de  coarctation  cicatricielle,  où 
toute  tentative  de  dilatation  par  les  voies  naturelles  aurait  certainement  échoué. 


mot 
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COMMUNICATIONS 


Dr  Willems  (Gand).  —  Technique  de  Furétrotomie  externe. 

(Communication  faite  à  la  Société  belge  de  chirurgie,  le  19  mai  190a  ) 

L'urétrotomie  externe,  opération  habituellement  très  simple, 
peut  se  heurter  à  de  sérieuses  difficultés  quand  elle  doit  être  pra- 
tiquée sans  conducteur. 

Qu'il  s'agisse  d'une  rupture  traumatique  de  l'urètre,  d'un  rétré- 
cissement infranchissable  ou  de  toute  autre  lésion  qui  rend  impos- 
sible le  placement  d'une  sonde,  la  difficulté  consiste  à  découvrir  le 
bout  postérieur,  qui  est  ordinairement  rétracté,  recroquevillé,  perdu 
au  milieu  de  tissus  profondément  modifiés  dans  leur  structure;  on 
n'a  plus  aucun  indice,  aucun  point  de  repère  pour  reconnaître 
l'urètre,  et,  très  souvent,  on  doit  renoncer  à  le  découvrir  et  ter- 
miner l'opération  par  le  cathétérisme  rétrograde. 

Je  me  trouvais,  il  y  a  quelques  années,  aux  prises  avec  ces  diffi- 
cultés, opérant  un  rétrécissement  ancien  et  très  étendu,  et  je  com- 
mençais à  désespérer  d'aboutir,  quand  l'idée  me  vint  de  faire 
tomber  sur  l'incision  antéro-postérieure  une  incision  transversale 
que  j'approfondis  rapidement  au-devant  du  rectum.  A  mon  grand 
étonnement,  ce  débridement  me  donna  un  tel  jour  que  je  pus 
mettre  très  rapidement  à  nu  la  région  membraneuse  et  que  l'opé- 
ration fut  terminée  en  un  tour  de  main. 
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Depuis  lors,  je  ne  pratique  plus  l'urétrotomie  sans  conducteur 
dans  l'incision  classique  rapbéale  ou  pararaphéale  :  je  la  fais  toujours 
dans  une  incision  transversale  prérectale. 

Il  suffit  de  réfléchir  un  instant  aux  rapports  anatomiques  de 
l'urètre  postérieur,  pour  comprendre  la  supériorité  de  l'incision 
transversale.  Le  canal  de  l'urètre  est  superficiel  dans  toute  sa  por- 
tion périnéale  jusqu'au  bord  postérieur  du  bulbe,  et  une  incision 
antéro-postèrieure  médiane  le  découvre  très  facilement  à  ce  niveau. 
Mais,  à  partir  du  bulbe,  le  canal  change  de  direction,  et  la  région 
membraneuse  monte  presque  verticalement  pour  aller  traverser 
l'aponévrose  périnéale  profonde,  en  longeant  la  face  antérieure  du 
rectum,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  les  faisceaux  supérieurs  du 
sphincter.  Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  pour  atteindre 
convenablement  la  région  membraneuse,  il  faut  la  séparer  du 
rectum,  auquel  elle  est  accolée.  Or  cette  séparation  ne  peut  se  faire 
méthodiquement  qu'en  sectionnant,  transversalement,  d'abord  les 
fibres  communes  au  bulbo-caverneux  et  au  sphincter,  puis  le  tissu 
conjonctif  qui  unit  l'urètre  membraneux  au  rectum.  Cela  est  si 
vrai  que  quelques  opérateurs,  après  avoir  divisé  la  peau  verti- 
calement, séparent,  à  coUps  de  ciseaux,  le  bulbe  de  l'intestin.  C'est 
faire  très  imparfaitement  ce  qu'une  incision  transversale  d'emblée 
fait  beaucoup  mieux  et  plus  anatomiquement. 

Cette  manière  de  procéder  ne  constitue,  en  somme,  qu'un  cas 
particulier  d'une  règle  générale  que  j'ai  essayé  de  faire  prévaloir 
dans  les  interventions  portant  sur  le  périnée.  Depuis  dix  ans,  je  me 
suis  efforcé  de  démontrer  que  chaque  fois  que  l'opération  comporte 
une  dissection  dans  la  région  périnéale,  les  tissus  doivent  être 
divisés  transversalement,  au-devant  de  l'anus,  et  de  telle  6orte  que 
le  rectum  soit  séparé  successivement  des  organes  génito-urinaires 
qui  se  trouvent  au-devant  de  lui.  C'est  sur  ce  principe  qu'est  basé 
le  procédé  d'extirpation  du  rectum,  que  j'ai  décrit  avant  Quénu  et 
qui  diffère  du  procédé  du  chirurgien  français  précisément  par  la 
direction  transversale  de  l'incision.  C'est  encore  à  une  incision 
transversale  que  je  donne  la  préférence  pour  le  débridement  des 
abcès  prostatiques  et  périprostatiques  (Dittel,  Segond),  pour  la 
prostatectomie,  pour  l'ouverture  de  la  vessie  par  la  voie  périnéale 
et,  en  général,  pour  tous  les  cas  où  l'on  doit  atteindre  la  profon- 
deur du  périnée  en  passant  entre  les  organes  essentiels  de  la  région, 
sans  les  léser,  en  se  bornant  à  les  écarter  les  uns  des  autres.  Toutes 
les  incisions  antéro-postérieures,  qu'elles  soient  médianes  ou  laté- 
rales, donnent  infiniment  moins  de  jour  et  sont  donc  moins  bonnes. 
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U  en  est  ainsi  de  l'incision  de.Quénu  pour  l'amputation  du  rectum, 
de  la  prostatectomie  latérale  de  Dittel,  de  l'incision  latérale  que 
Sànger  a  recommandée,  chez  la  femme,  pour  l'extirpation  des 
tumeurs  intrapelviennes.  Tous  ces  procédés  créent,  en  somme,  de 
simples  boutonnières  qu'on  aura  beau  faire  longues,  qu'on  aura 
beau  faire  rétracter  au  maximum,  elles  donneront  toujours  peu 
de  jour. 

Il  en  va  autrement  de  l'incision  transversale.  A-t-on  dénudé  la 
face  antérieure  du  rectum,  et  trouve-t-on  qu'on  n'a  pas  assez 
d'espace,  ou  que  la  plaie  est  trop  profonde?  On  ajoute  aux  deux 
extrémités  de  la  plaie  une  incision  dirigée  en  arrière,  qui  tombe 
dans  la  graisse  du  sinus  ischio-rectal,  où  il  n'y  a  rien  à  ménager,  et 
qui  limite  ainsi  un  véritable  lambeau  comprenant  l'extrémité  du 
rectum.  Ce  lambeau,  on  peut  le  déjeter  en  arrière  sur  le  coccyx 
et  diminuer  ainsi  la  profondeur  de  la  plaie  primitive,  à  tel  point 
que  la  prostate  et  le  bas-fond  de  la  vessie  arrivent  presque  à  fleur 
de  peau. 

Voilà  aussi  la  raison  pour  laquelle  l'incision  transversale  doit  être 
préférée  pour  l'urétrotomie  sans  conducteur.  C'est  parce  qu'il  faut 
pénétrer  à  une  certaine  profondeur  dans  le  périnée,  vers  la  région 
membraneuse  de  l'urètre,  et  que  cette  pénétration  ne  peut  se  faire 
avec  sécurité,  et  en  découvrant  bien  la  région,  qu'à  condition  de 
mobiliser  en  arrière  la  portion  sphinctérienne  du  rectum. 

J'ajouterai  qu'ici,  la  profondeur  à  atteindre  n'étant  pas  bien 
considérable,  il  suffira  ordinairement  d'une  incision  prérectale 
courbe,  sans  prolongements  latéraux. 

Je  suis  intimement  convaincu  que  si  Ton  adopte  pour  l'urétro- 
tomie l'incision  prérectale,  le  bout  postérieur  se  laissera  presque 
toujours  reconnaître.  Admettons  cependant  qu'on  échoue.  On  n'a 
plus  alors  que  la  ressource  du  cathétérisme  rétrograde.  Mais  au 
lieu  d'être  obligé  de  le  faire  par  la  taille  hypogastrique,  c'est-à-dire 
par  une  seconde  opération,  comme  c'est  le  cas  avec  l'urétrotomie 
classique,  on  pourra,  avec  l'incision  prérectale,  faire  le  tout  par  le 
périnée. 

Supposons  que  la  région  membraneuse  soit  reconnue,  mais  qu'on 
ne  parvienne  pas  à  y  engager  la  sonde  :  oa  incise  verticalement 
l'urètre  membraneux,  et  par  l'ouverture  maintenue  béante,  on 
pousse  une  sonde  de  Nélaton  dans  la  vessie  et  on  conduit  l'autre 
extrémité  de  la  sonde,  introduite  par  le  même  orifice,  dans  le  bout 
inférieur. 

Cette  manœuvre,  que  j'appelle  cathétérisme  rétrograde  inférieur, 
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et  qui  se  distingue  du  procédé  ordinaire  en  ce  que  l'introduction 
de  la  sonde  se  fait,  non  par  la  vessie,  mais  par  le  canal  lui-même, 
est  presque  impraticable  dans  l'incision  antéro-postérieure.  Elle  est, 
au  contraire,  facile  dans  l'incision  transversale,  dont  la  supériorité 
réside  précisément  dans  la  facilité  de  disséquer  l'urètre  au-dessus 
du  point  lésé. 

Mais  les  lésions  peuvent  être  telles  que  la  région  membraneuse 
elle-même  n'est  pas  reconnaissable.  Il  faudrait  alors  décoller  le 
rectum  plus  haut,  isoler  la  prostate  et  la  portion  inférieure  du 
bas-fond  vésical.  Cela  est  très  facile,  toujours  dans  la  même  plaie, 
dont  il  suffit  de  prolonger  un  peu  en  arrière  les  branches  latérales, 
pour  pouvoir  éloigner  davantage  le  rectum.  Un  crochet  attirant 
alors  la  prostate  vers  l'extérieur,  la  vessie  serait  ponctionnée  exac- 
tement sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la  portion  commune  des 
canaux  déférents.  Par  l'ouverture,  on  introduit  une  sonde  métal- 
lique convenablement  courbée,  dont  le  bec  glisse  sur  le  trigone, 
pénètre  dans  l'orifice  urétral  et  débouche  dans  la  plaie  du  périnée. 
Une  sonde  de  Nélaton  est  poussée  par  le  méat  à  la  rencontre  de  la 
première,  et  les  becs  des  deux  sondes  sont  noués  ensemble,  pour 
attirer  la  sonde  molle  dans  la  vessie. 

C'est  là  le  cathètérisme  rétrograde  supérieur.  L'incision  périnéale 
permet  donc  d'aboutir  toujours  et,  dans  les  cas  les  plus  difficiles, 
dispensera  de  faire  la  taille  hypogastrique. 


Bruxelles.  —  Imprimerie  H  ayez,  rue  de  Louvain,  112. 
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Séance  du  24  mai  1902 


Présidence  de  M.  Ch.  WILLEMS. 


\ 


COMMUNICATIONS 

D*  Ch.  Debersaques  (Gand).  —  Sarcome  englobant  le  nerf 
sciatique;  résection  étendue  du  nerf;  neurorrhaphie;  gué- 
rison. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  me  fut  présenté, 
aux  premiers  jours  de  février,  par  mon  confrère  M.  Van  Meer- 
haeghe,  d'Audenarde.  C'était  un  cultivateur  âgé  de  48  ans,  de 
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constitution  plutôt  faible.  Il  existait  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  droite,  sous  la  région  fessière,  une  tumeur  volumineuse,  non 
adhérente  à  la  peau,  de  consistance  assez  dure.  Son  développement 
avait  été  rapide  dans  ces  trois  à  quatre  dernières  semaines.  Son 
point  de  départ  paraissait  avoir  siégé  profondément,  en  dessous  du 
pli  fessier. 

Elle  avait  déterminé  peu  de  douleurs  au  cours  de  son  évolution; 
sa  gène  avait  été  plutôt  fonctionnelle  depuis  son  augmentation  de 
volume  :  fatigue  dans  toute  la  jambe  après  une  courte  marche;  la 
position  assise  devenait  aussi  plus  difficile. 

Un  examen  aussi  complet  que  possible  dans  le  relâchement 
musculaire  permettait  d'établir  que  la  tumeur  s'engageait  profon- 
dément entre  le  biceps  et  le  demi-tendineux,  refoulant  le  muscle 
fessier  en  haut;  elle  paraissait  indépendante  du  fémur. 

Je  proposai  donc  l'ablation  de  la  tumeur,  qui  fut  acceptée  finale- 
ment et  pratiquée  le  14  février. 

Incision  étendue,  verticale,  d'une  longueur  de  a5  centimètres 
environ,  remontant  sur  le  pli  fessier,  à  égale  distance  de  la  tubéro- 
sité  de  l'ischion  et  du  grand'  trochanter.  Quelques  fibres  du  fessier 
sont  incisées.  Sous  l'aponévrose  ouverte  se  présente  la  tumeur 
entre  les  muscles  biceps  et  demi-tendineux,  qui  sont  refoulés.  EUe 
est  bien  encapsulée,  à  surface  inégale,  bosselée.  Dans  son  pôle 
inférieur  vient  se  perdre  le  nerf  sciatique,  qui  apparaît  étalé,  se 
confond  —  sans  distinction  macroscopique  possible  —  avec  le 
néoplasme  et  se  retrouve,  en  apparence  intact,  sous  le  pli  fessier, 
se  dégageant  de  la  partie  voisine  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur. 

La  dissection  fut  laborieuse.  La  tumeur  occupait  au  delà  du 
tiers  moyen  de  la  cuisse;  elle  s'étendait  profondément  contre 
l'adducteur  et  reposait  sur  le  fémur,  dont  elle  était  toutefois  entiè- 
rement indépendante. 

Je  fus  obligé  de  sacrifier  le  nerf  sciatique  dans  toute  la  partie 
engagée  dans  la  tumeur;  l'exérèse  achevée  et  après  hémostase  de 
la  vaste  cavité,  il  existait  une  solution  de  continuité,  dans  le  nerf, 
d'environ  12  centimètres. 

Je  me  décidai  aussitôt  à  faire  la  neurorraphie,  appliquant  à  cette 
plastique  la  méthode  que  Hueter  réserve  à  la  plastique  tendineuse. 
A  7  centimètres  de  la  solution  de  continuité,  sur  chaque  tronçon, 
—  le  proximal  et  le  distal,  —  je  pratiquai  une  incision  transversale 
intéressant  le  nerf  dans  la  moitié  de  son  épaisseur,  et  je  disséquai 
aussi  un  lambeau  de  tissu  nerveux  à  base  formée  par  la  partie  libre 
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du  tronçon;  ces  lambeaux,  rabattus  et  se  rejoignant,  furent  réunis 
par  une  triple  suture  au  catgut  chromique. 

Tamponnement  partiel  de  la  plaie  à  la  gaze  stérilisée  ;  suture, 
pansement  compressif,  maintenant  la  jambe  en  flexion  à  angle 
droit. 

La  tumeur  avait  le  volume  d'une  tête  d'adulte.  L'examen  histo- 
logique  confirma  le  diagnostic  clinique  de  sarcome  développé  aux 
dépens  probablement  du  périnèvre  du  sciatique;  dans  la  majeure 
partie  du  trajet  sacrifié,  les  fibres  se  perdaient  dans  la  capsule  de 
la  tumeur  et  dans  les  parties  superficielles  de  celle-ci. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  apyrétiques.  Le  drai- 
nage put  être  supprimé  définitivement  le  cinquième  jour. 

Le  soir  même  de  l'opération,  je  constatai  de  la  sensibilité  tactile 
à  la  partie  plantaire  du  pied  et  le  long  de  la  région  interne  de  la 
jambe.  La  conductibilité  ne  paraissait  pas  rétablie  dans  le  domaine 
du  poplité  externe  (partie  externe  de  la  jambe,  face  dorsale  du 
pied). 

Cette  sensibilité  cutanée  se  maintint  obtuse  pendant  les  premiers 
jours;  ce  ne  fut  qu'au  sixième  jour  que  l'excitation  à  la  peau  était 
perçue  dans  la  partie  innervée  par  la  branche  poplitée  externe. 

Les  essais  sur  le  retour  des  fonctions  motrices  furent  réservés 
jusqu'au  huitième  jour,  dans  la  crainte  de  compromettre  par  des 
mouvements  la  réunion  des  surfaces  nerveuses  avivées.  A  cette 
première  épreuve,  la  contraction  des  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse  était  bien  nettement  rétablie;  elle  apparaissait,  quoique 
affaiblie,  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  delà  jambe;  la 
contractilité  était  presque  nulle  dans  les  muscles  de  la  région  anté- 
rieure et  externe  du  segment  inférieur,  dans  les  muscles  donc 
innervés  par  le  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Cette  motilité  s'améliora  rapidement.  Au  quinzième  jour,  le 
malade  put  faire  quelques  pas  sur  le  sol  uni  :  j'avais  suppléé  à 
l'insuffisance  fonctionnelle  du  poplité  externe  par  l'application 
d'un  tube  en  caoutchouc  fixé  au  pansement  enserrant  la  cuisse,  et, 
d'autre  part,  au  bord  externe,  d'une  semelle  en  carton  assujettie  au 
pied.  La  marche  gagna  normalement  et  cette  traction  élastique 
put  être  graduellement  diminuée.  Je  conseillai  toutefois  d'en  main- 
tenir l'usage  encore  quelque  temps,  jusqu'à  rétablissement  fonc- 
tionnel à  peu  près  normal. 

J'ai  constaté  aussi  la  production  d'un  œdème,  survenu  après  les 
essais  de  marche,  et  qui  ne  disparaissait  pas  totalement  par  le 
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repos  de  la  nuit.  Les  frictions  excitantes  l'ont  sensiblement  modifié 
dans  la  suite.  Je  dois  signaler  encore  des  douleurs  spontanées, 
vives,  mais  transitoires,  survenues,  du  huitième  au  quinzième 
jour,  dans  le  domaine  du  nerf  sciatique  poplité  externe  :  des 
onctions  calmantes  en  atténuaient  assez  promptement  l'intensité. 

Le  malade  quitta  l'Institut  le  10  mars. 

La  guérison  opératoire  était  complète.  Il  ne  persistait  que  de  la 
parésie  légère  des  péroniers  et  des  muscles  antérieurs  de  la 
jambe. 


Dr  A.  Lambotte  (Anvers).   —  Note  sur  une  nouvelle  suture 
osseuse.  Fixateur  à  vis  pour  les  fractures  des  os  longs. 


Le  présent  travail  n'est  qu'une  communication  préliminaire  sur 
un  nouveau  mode  de  fixation  des  os  dans  les  fractures.  Je  n'entre- 
rai pas  en  ce  moment  dans  la  question  des  indications  de  l'inter- 
vention et  je. me  bornerai  à  vous  décrire  mon  procédé,  aux  seules 
fins  de  prendre  date.  Je  me  propose  de  revenir  sur  cette  importante 
question  à  notre  séance  du  mois  de  septembre. 


Les  différents  modes  de  fixation  employés  jusqu'ici  en  chirurgie 
osseuse  ont  été  : 

i°  Les  ligatures  et  sutures  métalliques; 

2°  L'encheVillement  des  fragments  au  moyen  de  tiges  d'ivoire 
ou  de  métal  ; 

3°  Le  vissage  des  fragments; 

4°  La  prothèse  au  moyen  de  plaques  assujetties  par  des  vis. 

Cette  série  de  moyens  présente  une  progression  de  solidité 
comme  aussi  de  perfection  mécanique.  La  suture  ou  ligature 
simple  reste  le  procédé  de  choix  pour  certaines  fractures  des  os 
spongieux,  dont  le  type  est  la  fracture  de  la  rotule  ou  de  Polécrane; 
par  contre,  le  fil  métallique  est  tout  à  fait  insuffisant  pour  les  frac- 
tures des  diaphyses,  et  son  application  y  est  assez-  difficile. 
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L'enchevillement  ou  le  vissage  trouvent  des  indications  dans  cer- 
tains cas  particuliers  (fractures  des  épiphyses),  mais  ne  conviennent 
guère  dans  les  solutions  de  continuité  du  corps  des  grands  os, 
l'application  n'y  étant  possible  que  dans  les  fractures  très  obliques 
et  la  rigidité  obtenue  toujours  très  relative. 

L'insuffisance  de  solidité  des  moyens  précédents  a  fait  recourir 
dans  ces  dernières  années  à  la  fixation  au  moyen  de  plaques  métal- 
liques vissées  solidement  dans  les  fragments.  Cette  technique  con- 
stitue un  progrès  sérieux  ;  la  solidité  de  la  réunion  est  très  grande 
et  met  à  l'abri  de  tout  nouveau  déplacement.  J'ai  eu  recours 
nombre  de  fois  à  ce  procédé  qui  réussit  surtout  fort  bien  pour  les 
fractures  du  tibia.  Cependant  des  inconvénients  existent  encore 
ici.  Tout  d'abord,  la  prothèse  métallique,  tout  comme  la  suture  ou 
l'enchevillement,  laisse  dans  les  tissus  des  corps  étrangers  dont  la 
tolérance  peut  être  parfaite,  mais  qui  plus  souvent  entraînent  des 
fistulisations  ou  de  l'irritation  du  tissu  osseux  amenant  la  forma- 
tion d'hyperostoses.  Cet  inconvénient  est  sérieux,  car  il  faut  sou- 
vent recourir  à  une  opération  secondaire  pour  y  remédier.  Il  est 
évident  qu'une  fois  la  consolidation  obtenue,  il  y  a  tout  avantage  à 
débarrasser  les  tissus  de  l'appareil  fixateur.  D'autre  part,  la  pro- 
thèse au  moyen  de  plaques  n'est  pas  toujours  facile  à  appliquer  ;  au 
tibia,  la  chose  est  en  général  aisée,  parce  que  l'os  est  superficiel, 
mais  à  la  cuisse,  par  exemple,  le  placement  des  vis  peut  souffrir 
de  grandes  difficultés,  d'autant  plus  qu'on  est  gêné  parle  chevau- 
chement des  fragments  et  qu'il  est  malaisé  de  perforer  l'os  exacte- 
ment au  point  voulu. 

L'appareil  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  remédie  heureu- 
sement, je  crois,  à  ces  différents  inconvénients,  Il  offre  une  solidité 
telle,  que  tout  autre  moyen  de  contention  devient  inutile  et  que 
Ton  peut  mobiliser  de  suite  les  articulations  voisines  pour  éviter 
les  raideurs.  Il  permet  de  réduire  facilement  et  complètement 
les  chevauchements;  l'application  en  est  aisée;  on  peut  surveiller  la 
marche  de  la  consolidation,  et  enfin,  celle-ci  obtenue,  l'appareil  est 
enlevé  sans  douleurs  et  aucun  corps  étranger  n'est  laissé  dans  les 
tissus. 

Le  principe  de  cet  appareil  est  simple.  Il  se  compose  de  quatre 
fortes  et  longues  tiges  de  fer  que  l'on  visse  dans  l'os  (deux  vis  dans 
le  fragment  supérieur,  deux  dans  l'inférieur).  Les  tiges,  qui 
dépassent  largement  les  parties  molles,  sont  réunies  par  un  étau 
qui  rend  tout  le  système  solidaire. 
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ÎSCRIPTION   DE  L'APPAREIL   FIXATEUR. 

irmé  de  deux  lames  d'acier  réunies  par  trois  fortes 
face  intérieure  des  lames  est  quadrillée  de  façon  à 
e  prise.  La  grandeur  de  l'étau  doit  naturellement 
1  être  proportionnée  ail 
volume  de  l'os  à  fixer. 
J'en  ai  fait  jusqu'ici 
fabriquer  trois  modè- 
les :  le  plus  grand,  des- 
tiné aux  fractures  du 
fémur,  mesure  ao  cen- 
timètres de  longueur; 
les  deux  autres,  desti- 
nés au  tibia  et  à  l'hu- 
mérus, mesurent  18  et 
i5  centimètres  de  lon- 
gueur. 


B)  Les  vis  (fig.  i,  b) 
sont  formées  de  tiges  de 
fer  portant  à  une  extré- 
mité un  pas  de  vis  légè- 
rement conique,  destiné 
à  entrer  dans  l'os. 
L'autre  extrémité  est 
carrée,  pour  s'adapter  à 
une  clef  (fig.  i,  c).  En 
outre,  la  tige  est  filetée 
U .  sur    presque    toute   sa 

longueur  et  porte  deux 
TTjp    i  écrous  qui  sont  destinés 

à  augmenter  la  rigidité 

s  serrant  contre  l'étau  (fig.  a). 

de  ces  vis  sont  les  suivantes  : 

i5  centimètres  sur  8  millimètres;  pour  le  tibia  et 

timètres  sur  6  millimètres. 

l'avant-bras,  il  conviendrait  d'en  faire  un  plus 
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Deux  instruments  particuliers  sont  nécessaires  pour  l'application 


Fig.  2 


de  l'appareil  :  i°  Un  perforateur.  Les  trous  faits  dans  l'os  doivent 
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être  bien  cylindriques  et  sans  éclats.  J'ai  employé  avec  avantage 
des  mèches  américaines  montées  sur  le  perforateur  de  de  Quervain. 
Tout  perforateur  est  bon,  pourvu  qu'il  ait  la  force  et  la  précision 
nécessaires.  2°  Un  taraud  en  acier  pour  fileter  les  trous  faits  dans 
Tos. 

Technique  opératoire. 

i°  L'os  fracturé  est  mis  à  nu  par  une  incision  suffisante,  comme 
pour  les  autres  procédés  de  suture;  le  périoste  n'est  pas  détaché.  La 
fracture  est  réduite  par  traction  lente  au  moyen  de  la  vis  de 
Lorenz. 

2°  A  3  centimètres  du  trait  de  fracture,  un  premier  trou  est  fait 
dans  Tos  jusque  dans  le  canal  médullaire.  Ce  trou  doit  être  un  peu 
plus  petit  que  la  vis  à  y  enfoncer,  fil  est  bon,  avant  l'opération, 
d'essayer  sur  un  os  quelle  mèche  il  faut  employer  pour  ne  pas 
avoir  de  mécompte.)  Le  trou  doit  être  fait  bien  perpendiculairement 
et  au  milieu  de  la  largeur  de  l'os. 

Au  moyen  du  taraud,  le  trou  est  ensuite  fileté  avec  prudence,  et 
lorsque  l'on  juge  le  pas  de  vis  suffisant,  une  première  fiche  est 
vissée. 

//  faut  que  la  vis  entre  dans  Vos  sans  trop  de  résistance;  elle  doit 
être  serrée  prudemment  à  fond. 

Cette  première  fiche  placée  sert  de  point  de  repère  pour  la 
seconde. 

Le  trou  est  fait  à  une  distance  de  deux  travers  de  doigt  environ, 
en  tenant  la  mèche  du  perforateur  bien  parallèle  à  la  première  vis. 
Le  trou  est  taraudé  et  la  deuxième  vis  placée. 

La  même  manœuvre  est  répétée  sur  l'autre  fragment,  en  ayant 
toujours  grand  soin  de  perforer  l'os  au  milieu  de  sa  largeur  et  bien 
perpendiculairement. 

La  réduction  de  la  fracture  étant  vérifiée  bonne,  les  quatre  tiges 
sont  serrées  dans  l'étau  et  les  écrous  placés  sur  les  fiches,  serrés  à 
fond. 

La  plaie  est  suturée  entre  les  tiges  et  un  pansement  absorbant 
entoure  l'appareil.  Toute  espèce  d'immobilisation  est  inutile. 

J'ai,  jusqu'ici,  employé  trois  fois  ce  fixateur  :  deux  fois  dans  des 
fractures  de  cuisse  avec  grand  chevauchement  et  une  fois  dans  une 
fracture  oblique  du  tibia.  Ces  trois  opérations  ont  marché  à 
souhait  et  les  malades  sont  en  voie  de  guérison.  (Le  premier  cas  a 
été  opéré  il  y  a  quatre  semaines.) 
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La  seule  difficulté  qui  se  présente  dans  la  technique  de  cette 
fixation,  c'est  de  placer  les  vis  dans  l'os  dans  un  parallélisme  suffi- 
sant. En  effet,  toute  inclinaison  des  tiges  se  traduit,  une  fois  l'étau 
fermé,  par  une  inclinaison  correspondante  du  fragment  inférieur. 
Le  déplacement  qui  en  résulte  est,  à  vrai  dire,  à  peu  près  négli- 
geable; cependant,  j'ai  tâché  d'y  remédier,  et  j'espère  pouvoir  vous 
montrer  bientôt  un  nouveau  fixateur  permettant  d'obtenir  la 
réduction  absolument  mathématique  de  tout  déplacement. 

Je  me  propose  aussi  de  faire  la  fixation  des  fractures  du  tibia 
sans  incision  des  parties  molles  :  les  fiches  seront  placées  au  tra- 
vers de  la  peau  et  la  correction  faite  avec  le  concours  du 
radioscope. 


Dr  du  Willems  (Gand).  —  ÉpiploYte  suppurée. 


Amédée  P...,  22  ans.  . 

Vers  l'âge  de  18  ans,  le  malade  s'est  aperçu  de  l'existence  d'une 
hernie  inguinale  droite,  qui,  au  moment  de  l'examen,  se  montre 
constituée  par  une  masse  pâteuse  qui  ne  se  laisse  réduire  que  par- 
tiellement. Diagnostic  :  épiplocèle  adhérente. 

Cure  radicale  le  8  février  1902.  A  l'ouverture  du  sac,  je  trouve  la 
masse  épiploïque  coiffant  tout  le  pôle  supérieur  du  testicule  auquel 
elle  adhère  si  intimement  qu'il  m'est  impossible  de  la  détacher  et 
que  je  dois  réséquer  l'épiploon  contre  la  glande  en  abandonnant 
en  place  le  moignon  d'implantation.  Je  refais  ensuite  une  nouvelle 
tunique  vaginale  au  testicule,  au  moyen  de  la  partie  inférieure  du 
sac. 

Tirant  alors  sur  la  masse  d'épiploon  épaissi  et  induré,  je  fis  sortir 
du  ventre  une  quantité  vraiment  considérable  du  tablier  épi- 
ploïque, que  je  réséquai  sous  une  ligature  en  chaîne.  Le  moignon, 
très  épais,  fut  réduit  avec  quelque  difficulté  à  travers  l'anneau, 
pourtant  large,  et  j'eus  à  ce  moment  l'impression  que  ce  moignon 
ne  remontait  pas  dans  la  cavité  abdominale,  mais  restait  au 
voisinage  de  l'anneau  interne.  Résection  du  sac  et  reconstitution 
du  trajet  inguinal  (Bassini). 

Le  cinquième  jour,  le  malade  commença  à  se  plaindre  de  douleurs 
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vagues  dans  le  flanc  droit.  Le  médecin  auquel  j'avais  abandonné  le 
traitement  consécutif  (ce  malade  avait  été  opéré  à  la  campagne) 
administra  de  l'huile  de  ricin. 

Le  huitième  jour,  il  se  produisit  des  picotements  dans  la  plaie, 
qui  offrait  un  peu  de  rougeur.  Température  :  39°,5.  On  fit  sauter 
un  point  de  suture  :  il  s'écoula  un  peu  de  pus.  Drainage.  La  sup- 
puration continua,  en  diminuant,  pendant  une  quinzaine  de 
jours. 

Pendant  ce  temps,  la  douleur  du  flanc  s'était  insensiblement 
localisée  aux  environs  de  l'ombilic  et  avait  augmenté  d'intensité. 

Le  10  mars,  les  douleurs  étant  devenues  violentes,  accompagnées 
de  ballonnement,  de  diarrhée,  de  défense  musculaire  et  de  forte 
fièvre  (39°,8),  et  me  trouvant  dans  l'impossibilité  d'aller  voir  le 
malade,  je  recommandai  la  glace  et  l'opium.  Pendant  quelques 
jours,  il  y  eut  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 

Je  pus  voir  le  malade  le  16  mars,  c'est-à-dire  cinq  semaines  envi- 
ron après  le  début  des  symptômes  abdominaux.  Je  constatai  que 
tout  le  flanc  droit  était  occupé,  jusqu'au-dessus  du  plan  ombilical 
et  jusqu'au  delà  dé  la  ligne  médiane,  par  une  tumeur  volumi- 
neuse, très  dure,  immobile,  paraissant  faire  corps  avec  la  partie 
inférieure  de  la  paroi.  Cette  tumeur  était  douloureuse  à  la  pression 
et  était  aussi  le  siège  de  douleurs  spontanées,  lancinantes.  Tempé- 
rature entre  3g°  et  400.  État  général  médiocre.  Langue  saburrale, 
transpirations  profuses,  amaigrissement  notable. 

Je  pose  le  diagnostic  de  phlegmon  épiploïque,  et  deux  jours 
après,  sans  attendre  la  fluctuation,  je  fais  une  incision  de  7  centi- 
mètres, à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de 
l'arcade,  et  parallèlement  à  celle-ci.  Après  avoir  traversé  la  paroi, 
je  tombe  immédiatement,  sans  intéresser  la  cavité  péritonéale,  en 
plein  dans  la  tumeur,  qui  est  dure  comme  du  bois,  criant  sous  le 
bistouri.  J'y  fore  à  grand'peine,  avec  le  doigt  et  avec  les  pinces  fer- 
mées, un  trajet  que  j'approfondis  laborieusement,  jusqu'au  moment 
où  il  atteint  une  profondeur  égale  à  la  longueur  de  mon  doigt.  Je 
m'arrête  alors,  n'ayant  aucune  indication  sur  la  direction  à  suivre 
pour  arriver  au  foyer,  et  comptant  que  celui-ci  s'ouvrirait  dans  le 
canal  produit.  Il  ne  s'écoula  donc  pas  une  goutte  de  pus  à  ce 
moment,  mais  l'hémorragie  fut  très  abondante. 

Tamponnement  intra-abdominal  et  pariétal. 

Il  y  eut  un  certain  soulagement  les  premiers  jours  qui  suivirent 
cette  intervention;  puis  les  douleurs  reprirent  de  plus  belle  et 
augmentèrent  encore  d'intensité  jusqu'à  ce  qu'un  matin,  le  3o  mars. 
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douze  jours  après  le  débrideraient,  on  trouva  le  pansement  inondé 
de  pus.  Dès  ce  moment,  les  douleurs  cessèrent  pour  ne  plus  se 
reproduire. 

La  suppuration  fut  abondante  pendant  plusieurs  jours,  au  point 
de  tremper  journellement  tout  le  pansement.  Le  tamponnement 
fut  alors  remplacé  par  un  tube  à  drainage  qui  resta  en  place  jus- 
qu'au 17  avril.  Dès  que  la  suppuration  s'était  fait  jour,  la  tumeur 
s'était  mise  à  diminuer  de  volume  rapidement,  si  bien  qu'après 
l'enlèvement  du  drain,  la  tuméfaction  perceptible  n'avait  plus  que 
le  volume  d'un  œuf.  On  sentait  maintenant  très  nettement  que  la 
tumeur  partait  du  voisinage  du  canal  inguinal. 

Dès  ce  moment,  la  guérison  fut  rapide. 

Les  complications  sont  devenues  rares  aujourd'hui  après  la  cure 
radicale  des  hernies. 

Les  conditions  défavorables  dans  lesquelles  j'opérais  expliquent 
jusqu'à  un  certain  point  l'infection  qui  se  produisit.  Peut-être  aussi 
l'épaisseur  du  moignon  épiploïque,  dont  je .  ne  pus  cautériser  la 
surface  de  section,  faute  de  Paquelin,  dont  la  réduction  nécessita 
quelque  effort,  a-t-elle  prédisposé  à  l'infection. 

Le  siège  de  l'abcès  ne  me  paraît  pas  douteux.  C'est  bien  d'un 
phlegmon  de  l'épiploon  qu'il  s'est  agi.  Le  caractère  particulier  de 
ce  phlegmon  était  son  extrême  dureté,  qui  le  rapprochait,  sous 
ce  rapport,  des  phlegmons  dits  ligneux,  que  Ton  observe  surtout 
au  cou. 


PRÉSENTATION  DE  RADIOGRAPHIES 


M.  Willems  présente  des  radiographies  se  rapportant  à  un  cas 
de  luxation  du  coude  avec  fracture  de  l'apophyse  coronoïde. 
Comme  les  mouvements  articulaires  restaient  très  restreints,  trois 
mois  après  la  réduction,  on  fit  la  radiographie,  qui  montra  une 
exostose  assez  volumineuse  au-devant  de  l'interligné,  exostose 
résultant  vraisemblablement  de  l'apophyse  coronoïde  restée  adhé- 
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rente  au  cubitus  par  un  lambeau  de  périoste.  Sur  la  face  posté- 
rieure de  l'humérus,  au-dessus  de  l'olécrane,  existaient  quelques 
productions  ostéophytiques. 

Attribuant  le  déchet  fonctionnel  à  l'exostose  antérieure,  W. 
réséqua  celle-ci,  mais  les  mouvements  ne  revinrent  qu'imparfaite- 
ment. Une  seconde  radiographie,  prise  quelques  mois  après  l'in- 
tervention, permit  de  voir  que  toute  l'exostose  avait  été  parfaite- 
ment enlevée,  mais  que  les  ostéophytes  nées  de  la  face  postérieure 
de  l'humérus  s'étaient  considérablement  développées  et  que,  par 
conséquent,  c'était  l'exostose  postérieure  qui  entravait  la  flexion  et 
l'extension. 

Ce  fait  prouve,  d'après  W.,  qu'en  pareil  cas,  il  ne  faut  pas 
trop  se  hâter  d'intervenir,  mais  laisser  prendre  aux  exostoses  leur 
complet  développement.  Si  l'on  avait  attendu  quelques  mois  de 
plus,  l'exostose  postérieure,  plus  développée,  aurait  attiré  davan- 
tage l'attention,  et  on  lui  aurait  reconnu  l'importance  réelle  qu'elle 
avait. 


PRÉSENTATION    D'INSTRUMENTS 


Pince-gouge  pour  les  résections  profondes. 

La  pince  coupante  est  un  des  instruments  les  plus  précieux  en 
chirurgie  osseuse.  Bien  des  modèles  existent  déjà  et,  suivant  les 
circonstances,  l'un  ou  l'autre  instrument  se  trouve  mieux  appro- 
prié. Certaines  résections  profondes  se  présentent  dans  de  mau- 
vaises conditions  d'accès  et,  faute  de  pouvoir  saisir  l'os,  on  éprouve 
de  grandes  difficultés.  Il  en  est  surtout  ainsi  pour  l'ablation  du 
cotyle  pendant  la  résection  de  la  hanche  :  au  moyen  de  la  curette 
ou  de  la  gouge,  on  perfore  facilement  le  milieu  du  cotyle;  mais 
pour  réséquer  le  pourtour  de  la  cavité,  on  est  gêné  par  la  profon- 
deur de  la  plaie  et,  faute  d'une  bonne  courbure  de  la  pince-gouge, 
on  ne  parvient  pas  à  saisir  l'os. 

C'est  ce  qui  m'a  donné  l'idée  de  l'instrument  que  je  vous  pré- 
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sente.  La  description  en  est  inutile,  la  figure  étant  suffisamment 
explicite.  C'est  une  pince  agissant  par  glissement;  l'articulation 
étant  reportée  au  milieu  de  l'instrument,  les  mors  sont  relati- 


<^\ 


veinent  peu  volumineux,  ce  qui  permet  de  contrôler  par  la  vue 
l'action  de  la  pince,  même  dans  une  plaie  profonde.  Elle  est  d'un 
emploi  très  facile  pour  la  résection  de  l'os  iliaque  et  les  résections 
des  lames  vertébrales.  A.  Lambotte. 


NOUVELLES 


Le  Congres  annuel  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  qui  se  tient  régulièrement  à 
Bruxelles,  au  mois  de  juin,  aura  lieu  celte  année  les  S,  q  et  m  septembre. 
Cette  réunion  sera  exclusivement  consacrée  à  la  discussion  des  trois  questions 


M.  A.  Broc*,  de  P»m:  A.  Gallbt,  de  Bruxell 

I  Berlin. 

des  fractures  des  membres. 


3»  De  l'asepsie  opératoire,  en  tant  que  préparalio 
du  matériel  de  suture  et  de  ligature. 


l'examen  d'une  proposition  de  M.  Ch.Wil- 

Sociétê  internationale  de  chirurgie. 


Congrès   périodique   International    de   gynécologie 
et   d'obstétrique. 

4«  session.  —  Rome,  15-21  septembre  1902. 

Dans  le  but  de  faciliter  le  travail  d'organisation,  le  Comité  italien  serait 
désireux  de  connaître  aussitôt  que  possible  le  nombre  de  participants  au  prochain 
Congres  International  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

Questions  mises  en  discussion  : 

1°  Les  indications  médicales  de  l'interruption  de  la  grossesse. 

Rapporteur»  :  Barton  Cook  HlRST  (Philadelphie),  Hofuever  (Wûnbourg),  FlHAID  (Parii). 
Rcim  (SaiM-Pelertboïirg),  Schanta  (Vienne1,  S.UKon  (Edimbourg). 

2°  L'hystèrectomie  dans  le  traitement  de  l'infection  puerpérale. 

Rapporteurs:  FEHLiHa(Siiubouig),  LaoFOLD<Drude),TRBUB(Aiuterdui},Tii'riu(pMiii). 
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3°  La  tuberculose  génitale. 

Rapporteurs  :  Martin  (Greifswald),  Vbit  (Leyden). 

4°  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  utérin. 

Rapporteurs  :  Cullen  (Baltimore),   Frbunu  (Berlin),  Jonnbsco  (Bucarest),    Pozzi    (Paris), 
Wkrthrim  (Vienne). 

Les  adhésions  et  le  versement  des  cotisations  (25  francs)  sont  reçus,  pour  les 
adhérents  belges,  au  secrétariat  du  Comité  national. 

Le  Gouvernement  italien  accordera  aux  congressistes  une  réduction  d'environ 
50  °/o  sur  le  prix  des  trajets  en  chemin  de  fer.  Il  en  sera  probablement  de  même 
d'autres  gouvernements. 

Les  Agences":  Cook,  41,  rue  de  la  Madeleine,  Bruxelles;  l'Excursion, 
133,  boulevard  Anspach,  Bruxelles;  le  Bureau  Scandinave,  119,  boulevard  du 
Nord,  Bruxelles,  ont  élaboré  des  projets  de  voyage  de  15  et  de  22  jours, 
comprenant  le  séjour  libre  à  Rome,  pendant  la  durée  du  Congrès,  mais  dont  les 
prix  dépendront  du  nombre  des  participants. 

L'Agence  Cook  offre  le  billet  Bruxelles-Rome,  aller  et  retour,  valable 
30  jours;  ire  classe,  fr.  309.25;  2e  classe,  fr.  221.95. 

Un  billet  circulaire  (1258)  Bruxelles-Bâle,  Lucerne,  Milan,  Gênes,  Pise,  Rome, 
Florence,  Bologne,  Milan,  Baie,  Bruxelles.  1™  classe,  fr.  307  20;  2e  classe, 
fr.  220.50  Valable  30  jours. 

Un  billet  circulaire  (1260)  Bruxelles-Bâle,  Lucerne,  Milan,  Gênes,  Pise,  Rome, 
Florence,  Bologne,  Venise,  Vérone,  Milan,  Bâle,  Bruxelles.  ire  classe,  fr.  328.10; 
2e  classe,  fr.  235.10.  Valable  30  jours. 

Secrétariat  du  Comité  belge  : 
42,  rue  Quèllin,  Anvers. 


Bruxelles.  —  Imprimerie  Havez,  rue  de  Louvain,  112. 
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Un  cas  de  grossesse  utéro-tubaire  rompue,  évoluant  jusque 
six  mois  et  demi.  Fœtus  mort.  Laparotomie.  Guérison, 

par  le  D'  H.  KEIFFER. 

J'ai  été  appelé  à  donner  mes  soins  à  M.m%  G...,  en  février  1902. 

Cette  personne,  âgée  de  40  ans,  avait  eu  quatre  enfants  à  terme 
et  n'avait  jamais  eu  de  fausse  couche.  Possédant  toujours  une  santé 
extrêmement  robuste,  elle  avait  été,  à  chacun  de  ses  accouche- 
ments, une  nourrice  exceptionnelle.  Quand  je  la  vis,  son  état 
général  était  fort  grave. 

Elle  perdait  depuis  plusieurs  semaines,  tantôt  abondamment, 
tantôt  en  petites  quantités,  du  sang  noirâtre;  et  depuis  quelques 
jours,  ce  sang  était  manitestement  décomposé,  à  odeur  infecte. 

10 
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La  malade  se  plaignait  de  violentes  douleurs 
coliques  utérines;  ses  voies  digestives  étaient  dam 
table,  montrant  les  signes  d'un  catarrhe  gastr 
diarrhée.  Le  foie  était  volumineux,  le  pouls  rapi 
peu  de  fièvre. 

Eu  interrogeant,  j'appris  qu'il  y  avait  eu  arrêi 
tiou  au  début  du  mois  d'octobre  précédent,  puis  ! 
sanguines  avec  légères  coliques  étaient  apparu 
anormale  au  bout  de  quinze  jours  et  avaient  persi 
durant. 

En  novembre,  il  y  eut  une  syncope  au  cours  t 
plus  forte.  La  malade  dut  s'aliter  par  faibles: 
douleurs  abdominales  de  plus  en  plus  marqi 
1902,  il  se  produisit  du  ballon  ne  rneat  du  vent 
notre  honorable  confrère  M.  le  D'  Joux,  appelé  fi 
pour  enrayer  les  hémorragies  et  calmer  les  syr 
tonite.  C'est  au  début  de  février  que  je  vis  h 
première  fois. 

L'examen  bi manuel  gynécologique  me  révéla  : 
tumeur  utérine  de  forme  compliquée,  siégeant  v( 
tivement  mobile  en  masse.  La  forme  normale  de 
vait  mieux  du  côté  gauche.  L'ensemble  pouvait 
d'une  tête  d'eofant.  Le  col  était  extrêmement  cet 
pénétrait  facilement  dans  la  cavité  utérine.  Le  sa 
était  altéré  dans  sa  couleur  et  d'odeur  légèremen 

Sans  pouvoir  à  ce  moment  faire  le  diagnosl 
nature  de  la  tumeur,  j'avais  la  conviction,  < 
phénomènes  qui  s'étaient  passés  en  octobre  ei 
locaux,  que  j'avais  affaire  à  une  tumeur  uti 
siégeant  à  droite,  l'utérus  étant  gravide  et  souffi 
de  rétention  placeataire. 

La  malade  était  certainement  infectée,  et  la  pr 
à  remplir  était  de  libérer  l'utérus  de  son  contenu 

Transportée  à  mon  institut,  j'isolai  la  malade 
une  toilette  de  désinfection  préalable.  Le  lendem; 
mes  confrères  le  D'  Joux  et  le  Df  Marin,  je  fis  u 
sous  le  chloroforme  ;  mais  celui-ci  ne  fit  varier  en 
sion  première. 

Je  fis  donc  le  curettage  utérin,  qui  amena 
placenta  normal  et  du  placenta  en  voie  de  décomj 
eu  certainement  grossesse  utérine  et  infection  pla 
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du  curettage,  la  cavité  utérine  me  semblait  bien  nette;  mais  si  elle 
avait  subi  dans  son  ensemble  un  retrait  au  cours  de  l'opération, 
la  tumeur  utérine  n'avait  pas  diminué  énormément. 

Il  n'y  avait  plus  d'hémorragie,  la  rétraction  se  faisant  nettement; 
j'assurai  la  désinfection  par  une  abondante  injection  intra-utérine 
au  sublimé,  et  le  drainage  par  un  tamponnement  à  la  gaze 
aseptique. 

Je  jugeai  que  la  malade  n'était  pas  en  état  de  supporter  d'autre 
intervention  et  je  me  proposai  de  la  guérir  d'abord  de  son  infec- 
tion, de  remettre  ses  voies  digestives  en  état  avant  de  songer  au 
traitement  chirurgical  du  néoplasme. 

La  malade  se  rétablit  difficilement  à  la  suite  de  cette  première 
intervention,  qui  cependant  abaissa  la  température  à  la  normale 
en  quelques  jours  et  mit  fin  à  toute  perte  sanguine.  L'utérus  et 
son  annexe  néoplasique  (myome  ou  salpingo-ovarite  kystique  ou 
grossesse  extra-utérine)  restèrent  volumineux;  l'œdème  du  col 
persista. 

Du  côté  de  l'état  général,  il  se  produisit  un  ictère  avec  foie 
volumineux  qui  dura  dix-huit  jours  ;  la  malade  reprit  cependant 
peu  à  peu  ses  forces,  put  se  lever,  et  vers  la  fin  de  la  troisième 
semaine,  elle  rentra  chez  elle  avec  un  régime  reconstituant  et  des 
pratiques  d'injections  vaginales  à  45°  et  des  enveloppements  de 
Pricsnitz  autour  de  l'abdomen. 

Le  14  avril  suivant,  M™8  G...  avait  considérablement  repris  au 
point  de  vue  de  sa  santé  générale.  L'estomac,  le  foie,  l'intestin 
fonctionnaient  normalement. 

Cependant  la  malade  réclamait  d'urgence  une  opération,  car  la 
tumeur  utérine  avait  augmenté  de  volume  et  causait  des  douleurs 
intolérables,  rendant  la  marche  presque  impossible.  Nous  étions 
dans  des  conditions  de  santé  générale  meilleures  pour  intervenir  ; 
je  fis  donc  la  laparotomie  le  1 5  avril,  assisté  du  Dr  Rynenbrouck 
pour  la  narcose  et  de  M.  le  Dr  Marin. 

L'incision  abdominale  porta  de  l'ombilic  jusqu'au  pubis. 

Elle  découvrit  un  utérus  volumineux  et  ramolli,  incliné  vers  la 
gauche,  mais  libre,  ainsi  que  les  annexes  de  ce  côté. 

Vers  le  ligament  large  et  la  trompe  droite,  il  existait  une  vaste 
tumeur  compliquée,  adhérente  aux  anses  intestinales  et  à  l'épi- 
ploon. 

Je  n'eus  pas  de  peine  alors  à  reconnaître  la  véritable  nature  du 
néoplasme  et  son  origine. 
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.e  curettage  effectué  en  février  n'avait  éliminé  qu'une  partie  de 
rière-faix. 

a  grossesse  s'était  établie  dans  une  situation  bien  plus  extra - 
pine  qu'utérine, 
s'agissait  d'une  grossesse  primitivement  utéro-tubaire  qui, 
n  toute  vraisemblance,  s'était  rompue  du  côté  de  l'abdomen, 
dée  qui  est  justifiée  par  la  syncope  survenue  en  novembre;  — 
laccnta  avait  continué  à  se  développer,  partiellement  adhérent 

tissus  utéro-tubaires,  partiellement  au  péritoine  viscéral  intes- 
d  et  épiploïque  (tîg). 

n  effet,  toute  une  masse  villeuse  composée  de  la  trompe  dilatée, 
.igament  large  droit  dissocié  et  du  gâteau  placentaire  ayant  les 
ensîons  habituelles  à  6  '/»  mt>is,  encombrait  l'hypogastre  à 
ite  et  remontait  le  long  du  côlon  ascendant  jusqu'à  une  cer- 
^e  distance  de  l'ombilic,  déprimant  les  anses  intestinales  grêles, 
u  milieu  du  gâteau  placentaire  et  de  ses  adhérences  se  déta- 
ient  d'abord  quelques  ramifications  d'un  cordon  ombilical  grêle, 
nfin  celui-ci,  qui  nous  servit  de  conducteur  jusque  dans  la 
.on  sus-ombilicale,  où  la  main  introduite  nous  fit  reconnaître 
ersistance  du  fœtus  dans  une  position  vraiment  extraordinaire, 
e  foetus,  dont  l'âge  pourrait  être  de  6  */>  mois,  avait  pris  une 
ition  transversale  sous  le  foie  et  sous  l'estomac,  de  tellemanière 

la  tête  fœtale  correspondait  à  la  grande  courbure  de  l'estomac, 
arrière  de  celle-ci,  le  siège  et  les  membres  repliés  à  la  face 
rieure  du  foie,  la  courbe  du  dos  étant  parallèle  au  côlon  trans- 
ie. 

ien  n'aurait  pu  nous  faire  soupçonner  la  présence  d'un  fœtus  à 
e  région,  hormis  l'augmentation  du  volume  du  foie  et  le 
éorisme  constant  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  qui  masquaient 
Heurs  complètement  cette  anomalie.  La  malade  accusa  certai- 
îent  a  certains  jours  des  mouvements  de  ballottement  de  la 
leur,  mais  sa  mobilité  relative  expliquait  facilement  ce 
iptôme.  En  outre,  la  découverte  de  rétention  placentaire 
npêchait-elle  pas  a  priori  toute  supposition  de  fœtus  libre 
s  la  cavité  abdominale? 
'enfant  s'était  en  tout  cas  adapté  remarquablement  jusqu'à 

mois  à  cette  concavité  sous-diaphragmatique,  gardant  cette 
tion  et  cette  forme  incurvée  et  fléchie  que  l'on  croit  spéciale  à 
aptation  foeto-utérine  et  qui  n'est  sans  doute  déterminée  que 

des  causes  appartenant  en  propre  au  fœtus  et  non  au  milieu 
e  développement  a  lieu. 
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Le  péritoine,  partout  où  le  fœtus  avait  dû  séjourner,  tant  du 
côté  de  l'intestin  que  du  côté  du  grand  épiploon,  avait  donné  nais- 
sance à  de  véritables  membranes  épaisses,  grises,  très  fortement 
adhérentes  en  certains  points  à  ces  organes,  constituant  dans  leur 
ensemble  une  fausse  cavité  amniotique  sans  liquide,  très  irrégu- 
lière, témoignant  d'une  véritable  réaction  anatomique  péritonéale 
en  présence  de  ce  corps  étranger. 

Je  fis  l'opération  en  trois  temps  :  hystérotomie  linéaire,  dissec- 
tion de  la  masse  placentaire  et  des  membranes,  extirpation  du 
fœtus.  L'intervention  paraissant  devoir  être  longue  et  grave,  je 
tâchai  d'éviter  l'hystérectomie  abdominale.  Mais  je  plaçai  une  pince 
longue  de  Doyen  de  haut  en  bas  sur  T utérus,  le  long  d'une  ligne 
parallèle  à  l'insertion  du  ligament  large.  L'utérus  étant  ramolli,  je 
pus,  en  serrant  peu  à  peu  les  mors  de  la  pince,  créer  un'  pédicule 
linéaire  en  plein  tissu  utérin,  séparant  ainsi  l'organe  de  la  corne 
utérine  de  toute  la  masse  à  extirper. 

Une  ligne  de  sutures  profondes  et  une  suture  de  Lambert  sur 
lutérus,  jusqu'aux  insertions  vaginales,  achevèrent  ce  premier 
temps,  qui  ne  fut  interrompu  que  par  une  petite  hémorragie  d'une 
branche  de  l'artère  utérine. 

La  dissection  des  attaches  de  tout  le  placenta  et  des  pseudo- 
membranes  épiploïques  et  intestinales  fut  longue  et  laborieuse  ; 
elle  dura  une  heure  et  demie.  Mais  il  fallait  éviter  toute  blessure  de 
l'intestin,  ce  qui  n'était  pas  aisé,  ces  membranes  étant  intimement 
adhérentes  au  péritoine  et  même  aux  tuniques  musculaires.  Je 
réséquai  une  grande  partie  de  l'épiploon  trop  profondément 
modifié. 

Enfin,  j'enlevai  le  fœtus  de  sa  loge  et  je  terminai  par  la  toilette 
des  viscères  en  les  replaçant  autant  que  possible  dans  leurs  rap- 
ports splanchniques. 

Les  suites  furent  exemptes  de  symptômes  de  péritonite  et 
d'hémorragie  secondaire,  mais  elles  furent  longues  et  compliquées 
par  la  formation  d'une  adhérence  intestinale  et  d'une  fistule  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'incision  abdominale.  Cette  cir- 
constance fut  une  cause  d'infection,  sans  gravité  d'ailleurs,  des 
points  de  suture  cutanés  et  surtout  de  troubles  intestinaux 
variés  qui  influencèrent  la  température  d'une  façon  très  irrégu- 
lière, très  anormale.  Mais  la  fistule  appartenant  à  l'intestin  grêle 
bourgeonna  favorablement  et  s'oblitéra  spontanément  en  quelques 
semaines.  Actuellement,  la  malade,  quoique  faible  encore,  est  com- 
plètement rétablie. 
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Examen  histologique;  —  Les  préparations  microscopiques  des 
membranes  extirpées  et  de  l'épiploon  modifié  démontrent  que  sous 
l'influence  irritante  du  fœtus,  le  péritoine  viscéral  a  réagi  en 
s'hypertrophiant  d'une  manière  considérable.  Le  tissu  conjonctif, 
extrêmement  mince  d'habitude,  qui  se  trouve  sous  les  cellules 
épithéliâles  du  péritoine,  a  varié  en  certains  points  de  l'épaisseur 
de  Va  à  i  centimètre,  formant  une  véritable  choane  protectrice. 
Les  cellules  épithéliâles  ont  disparu  partout. 

Il  n'est  pas  surprenant  que  l'enlèvement  de  cette  enveloppe, 
laissant  à  nu  les  fibrilles  des  tuniques  musculaires,  ait  favorisé 
une  large  adhérence  intestinale  et  la  formation  d'une  fistule 
stercorale. 

Réflexions.  —  Dans  l'épaisseur  des  membranes  et  du  grand 
épiploon,  on  trouve  de  nombreux  îlots  de  leucocytes,  et  en  d'autres 
points  de  véritables  infiltrations  cellulaires,  qui  témoignent  non 
d'une  inflammation,  mais  d'un  processus  de  nèoformation  et  de 
défense  locales  contre  une  irritation  mécanique  aseptique. 

Le  fœtus  de  son  côté  ne  présentait  rien  d'anormal,  ni  dans  sa 
structure  ni  dans  son  attitude  générale.  On  peut  cependant  remar- 
quer que  sa  surface  cutanée  n'offrait  pas,  comme  les  enfants  qui 
évoluent  dans  le  liquide  amniotique,  d'enduit  sébacé.  On  peut 
faire  remonter  sa  vie  intra-abdominale  à  l'époque  de  la  syncope,  à 
un  âge  où  l'embryon  avait  i  7a  mois  de  développement  ;  sa  mort, 
à  6  x/a  mois.  La  cause  de  celle-ci  ne  peut  être  appréciée.  La  narcose 
et  le  curettage  utérin  ne  paraissent  par  avoir  eu  d'influence 
immédiate  sur  son  existence. 

Enfin,  une  constatation  qui  peut  avoir  également  de  l'intérêt, 
c'est  l'absence  absolue  de  la  montée  du  lait  lors  de  la  mort  probable 
du  fœtus  et  lors  de  l'opération.  Il  s'agissait  cependant  d'une  femme 
qui  fut  toujours,  par  quatre  fois,  une  excellente  nourrice. 

On  peut  invoquer,  pour  l'expliquer,  la  disposition  très  défectueuse 
du  placenta,  ou  son  enlèvement  brusque;  on  sait,  en  effet, que  c'est 
à  une  sécrétion  interne  du  placenta  qu'est  due,  très  probablement, 
l'excitation  initiale  de  la  sécrétion  mammaire. 
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Perforation  de  la  vessie  par  calcul, 

par  le  D*  E.  LAUWERS, 

chirurgien  à  Courtraî. 

«  La  perforation  de  la  vessie  peut  être  le  résultat  de  l'ulcération 
de  la  vessie  par  un  calcul.  Chapplain  rapporte  vingt-neuf  exemples 
de  cette  complication,  qui  affecte  à  peu  près  exclusivement  la  paroi 
inférieure  et  est  ordinairement  mortelle.  La  péritonite  peut  en  être 
la  conséquence.  Chez  la  femme,  cependant,  on  a  vu  sans  incident 
le  calcul  s'éliminer  par  le  vagin,  laissant  à  sa  suite  une  fistule 
vésico- vaginale.  » 

C'est  en  ces  termes  que  F.  Legueu  fait  allusion,  dans  le  Traité  de 
chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  tome  IX,  page  10?,  à  une  complica- 
tion des  calculs  de  la  vessie,  assurément  fort  rare,  dont  la  plupart 
des  ouvrages  de  chirurgie  ne  font  même  pas  mention,  et  que  je 
viens  d'avoir  l'occasion  d'observer.  Il  ne  s'agissait  pas,  dans  la 
relation  qu'on  va  lire,  d'une  perforation  de  la  paroi  postérieure  ou 
inférieure,  mais  de  la  variété,  rare  entre  toutes,  puisque  Chapplain, 
malgré  de  patientes  recherches,  n'en  a  pu  trouver  que  quatre 
exemples,  d'une  perforation  de  la  face  antérieure  de  ta  vessie  par 
calcul,  suivie  de  phlegmon  de  la  loge  de  Retzius  et  de  fistule  uri- 
naire  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Observation.  —  Le  10  avril  1902,  on  me  présenta,  à  l'hôpital 
civil  de  Courtrai,  un  garçon  de  19  ans,  fort  arriéré  physiquement 
et  intellectuellement,  pour  y  être  guéri  d'une  fistule  urinaire  de  la 
paroi  abdominale.  A  l'inspection  du  ventre,  je  découvris,  en  effet, 
sur  la  ligne  médiane,  à  cinq  ou  six  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  symphyse  pubienne,  une  ulcération  cutanée  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  5o  centimes,  entourant  un  orifice  étroit,  d'où  suintait'  un 
peu  d'urine  et  donnant  accès  à  un  trajet  fistuleux  qui  se  dirigeait 
directement  en  bas  vers  la  vessie. 

Un  cathéter  métallique,  introduit  par  l'urètre,  vint  butter 
d'emblée  contre  un  volumineux  calcul  fixe  et  paraissant  remplir 
tout  le  réservoir  urinaire.  D'autre  part,  en  interrogeant  l'entou- 
rage de  mon  malade,  j'appris  que  l'affection  avait  débuté,  Tannée 
précédente,  par  un  phlegmon  de  la  région  hypogastrique  qui  s'était 
ouvert  spontanément  et  qui,  après  une  suppuration  abondante  et 
prolongée,  avait  abouti  à  une  fistule  urinaire  de  la  paroi  hypogas- 

10. 
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trique.  J'étais  donc  fixé  sur  l'origine  de  cette  fistule  :  le  calcul  avait 
ulcéré  et  perforé  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  qui  est  en  rapport 
avec  le  tissu  cellulaire  de  la  loge  de  Retzius;  l'urine  infectée,  filtrant 
par  cette  ouverture,  avait  provoqué  un  phlegmon  prévésical  qui 
s'était  ouvert  à  la  peau,  sous  l'ombilic,  et  avait  donné  naissance  à 
une  fistule  urinaire  traversant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure. 

Le  17  avril,  j'enlevai  le  calcul  par  la  voie  hypogastrique.  Après 
un  lavage  prolongé,  mais  forcément  insuffisant,  de  la  vessie  à  l'eau 
boriquée  tiède,  j'introduisis  un  cathéter  métallique;  mais  comme 
le  calcul  était  volumineux  et  qu'il  remplissait  très  exactement  le 
réservoir  urinaire,  cette  introduction  fut  assez  difficile.  Je  parvins 
néanmoins,  après  quelques  tâtonnements,  à  insinuer  la  sonde  entre 
le  calcul  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Je  la  confiai  à  un  aide, 
chargé  de  la  tenir  exactement  sur  la  ligne  médiane. 

La  paroi  hypogastrique  fut  désinfectée  avec  soin,  et  l'orifice 
fistuleux  fut  recouvert  et  caché  par  des  compresses  antiseptiques. 

Après  avoir  mis  le  malade  en  position  très  déclive,  la  tète  en  bas, 
je  pratiquai  l'incision  transversale  de  Kocher,  en  affleurant  le  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  J'incisai  successivement  la 
peau,  la  paroi,  puis  une  épaisse  couche  de  tissu  très  dense,  très 
dur,  criant  sous  le  scalpel,  et  j'ouvris,  non  pas  la  vessie,  mais  le 
péritoine. 

La  suppuration  avait  donc  détruit  l'espace  prévésical,  et  le  tissu 
conjonctif  lâche  de  la  loge  de  Retzius  était  transformé  en  un 
bourrelet  de  tissu  fibreux,  lârdacé,  dont  la  surface  de  section 
montrait,  coupé  en  travers  sous  forme  d'orifice,  le  trajet  fistuleux 
urinaire. 

La  cavité  péritonéale  était  largement  ouverte,  mais  non  de 
toutes  parts.  Elle  était  fermée  à  droite  par  une  mince  couche 
d'adhérences  allant  du  péritoine  pariétal  au  péritoine  de  la  face 
postérieure  de  la  vessie. 

Une  adhérence  de  l'épiploon  avec  le  sommet  de  la  vessie  fut  liée 
et  coupée. 

Après  avoir  protégé  la  cavité  péritonéale,  en  haut  et  à  gauche, 
par  une  double  rangée  de  compresses  aseptiques,  j'incisai,  sur  la 
ligne  médiane,  la  paroi  postérieure,  très  épaisse,  de  la  vessie  et 
j'amenai  un  volumineux  calcul  phosphatique,  de  forme  ovoïde 
allongée,  haut  de  5  Va  centimètres,  large  de  3  Va  centimètres,  épais 
de  2  7a  centimètres  et  pesant  à  peu  près  40  grammes. 

Au  moment  de  l'extraction  de  la  pierre,  une  faible  quantité 
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d'urine  louche  s'échappa  de  la  vessie  et  fut  recueillie   sur  des 

compresses  aussitôt  renouvelées.  '$ 

L'incision  vésicale  fut  fermée  à  deux  étages  :  un  premier  plan  de  r\ 

sutures  entrecoupées  au  catgut,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  :± 

paroi  de  la  vessie,  sauf  la  muqueuse,  et  un  surjet  au  catgut. 

Après  avoir  lavé  le  champ  opératoire  à  l'eau  salée,  physiologique,  \\ 

je  retirai  les  compresses.  Je  pratiquai  l'occlusion  de  la  cavité  péri-  \ 

tonéale,  qui,  comme  je  l'ai  dit,  était  largement  ouverte  en  haut  et 
à  gauche,  en  adossant  le  péritoine  pariétal  de  la  paroi  abdominale 
à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  au  moyen  de  quatre  sutures 
matelassées  au  catgut. 

Enfin,  je  fermai  la  plaie  pariétale  transversale  avec  des  crins  de 
Florence,  sauf  au  milieu,  où  je  laissai  une  ouverture  suffisante  pour 
introduire  un  drain  de  gaze  iodoformée  jusqu'au  contact  de  la 
vessie  suturée. 

Sonde  molle  à  demeure. 

Convalescence  régulière,  presque  apyrétique. 

La  suture  de  la  vessie  tint  bon,  et  c'est  à  peine  s'il  s'écoula 
quelques  gouttes  d'urine  par  la  petite  plaie  hypogastrique,  qui  se 
combla  par  bourgeonnement. 

Exeat  le  vingt-huitième  jour. 

Comme  je  l'ai  fait  remarquer  plus  haut,  les  perforations  de  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  par  ulcération  calculeuse  sont  d'une 
extrême  rareté. 

Dans  sa  monographie,  qui  a  paru  en  1891,  Chapplain  n'en  signaie 
que  quatre  cas. 

Lorsque  la  perforation  atteint  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
elle  ouvre  fatalement  la  cavité  pré  vésicale  de  Retzius  :  le  phlegmon 
urineux  de  la  loge  de  Retzius  est  donc  caractéristique  à  la  première 
période  de  l'affection  qui  nous  occupe. 

Dans  l'observation  personnelle  très  détaillée  du  professeur 
Chapplain,  le  malade  présentait,  à  la  première  visite  du  médecin, 
les  symptômes  caractéristiques  du  phlegmon  urineux  sus-pubien  : 
état  général  grave,  fièvre  élevée;  mictions  fréquentes  et  doulou- 
reuses; tumeur  hypogastrique,  s  élevant  en  arrière  du  pubis, 
douloureuse,  tendue  mais  fluctuante.  Une  incision  couche  par 
couche  pratiquée  immédiatement  au-dessus  du  pubis  donna  issue, 
l'aponévrose  à  peine  sectionnée,  à  un  flot  d'urine  mélangée  de  pus. 
Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  se  trouva  dans  une  cavité  limitée 
dans  tous  les  sens  et  ne  perçut  l'existence  du  calcul  qu'à  travers 


l36  JOURNAL   DE  CHIRURGIE. 

les  parties  molles  qui  constituaient  la  paroi  de  la  vessie.  On  ne 
trouva  pas  l'orifice  qui  faisait  communiquer  la  vessie  avec  la  cavité 
accidentelle.  L'ouverture  du  phlegmon  sus-pubien  fut  suivie  d'une 
amélioration  rapide.  On  enleva  le  calcul  par  la  voie  sus-pubienne, 
mais  le  malade  fut  emporté,  quinze  jours  plus  tard,  par  une 
hématémèse  foudroyante. 

Dans  l'observation  de  T.  Caumond,  citée  dans  le  mémoire  de 
Chapplain,  il  s'agit  aussi  d'un  malade  atteint  de  calcul,  chez 
lequel,  à  la  suite  de  travaux  violents,  une  tumeur  se  manifesta  à 
l'hypogastre  :  rubicondus  durusque  hypogasiri  in  regione  tumor 
ortus  adversam  adspectante  vesicam  circonscriptam  atque  celsam  for- 
mant induit.  Le  phlegmon  s'ouvrit  spontanément  à  l'extérieur. 
Trois  jours  après,  le  malade,  éprouvant  dans  la  fistule  un  poids 
douloureux,  y  introduisit  une  épingle  avec  laquelle  il.  toucha  un 
corps  dur.  Un  chirurgien  sonda  l'ulcération,  reconnut  le  calcul 
et  en  fit  l'extraction.  Le  malade  guérit  rapidement. 

Chez  le  malade  dont  Prescott  Hewett  a  fait  l'autopsie,  il  existait 
trois  calculs  et  trois  perforations  :  un  orifice  dans  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  s'ouvrant  dans  un  abcès  situé  en  avant  de  ce 
viscère;  un  second  trou,  situé  près  du  premier,  et  une  troisième 
perforation  située  en  arrière  et  faisant  communiquer  la  vessie  avec 
la  cavité  péritonéale  qui  renfermait  une  quantité  considérable  de 
pus  délayé. 

Dans  la  quatrième  et  dernière  observation  relatée  par  Chap- 
plain, celle  de  Wright,  il  s'agit  encore  d'un  malade  atteint  de 
calcul,  qui  succomba  à  une  péritonite  généralisée.  A  l'autopsie,  on 
découvrit,  entre  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et  le  pubis,. un 
abcès  à  parois  bien  distinctes,  contenant  une  centaine  de  grammes 
de  pus,  mais  n'ayant  aucune  communication  avec  la  cavité  péri- 
tonéale. A  un  pouce  de  l'orifice  vésicai  de  l'urètre  existait  une 
perforation  assez  large  pour  admettre  l'extrémité  de  l'index  et 
communiquant  avec  la  cavité  de  l'abcès.  Les  bords  de  l'orifice 
étaient  lisses  et  cicatrisés.  La  vessie  contenait  un  petit  calcul  d'oxa- 
late  de  chaux. 

En  résumé,  la  perforation  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
est  suivie  de  la  formation  d'un  phlegmon  diffus  du  tissu  cellulaire 
de  la  loge  de  Retzius.  L'ouverture,  spontanée  ou  chirurgicale,  de 
cet  abcès  donne  lieu  à  un  trajet  fistuleux  par  lequel  un  calcul  de 
faibles  dimensions  peut  se  frayer  une  voie  vers  l'extérieur. 

Une  suppuration  prolongée  entraîne  la  destruction  du  tissu 
cellulaire  prévésical,  qui  est  remplacé  par  un  bourrelet  de  tissu 


■f  * 
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cicatriciel  inextensible.  Or  nous  savons  que  le  mouvement  d'as- 
cension de  la  vessie  au-dessus  de  la  symphyse  est  intimement 
lié  à  Tintégrité  de  cette  couche*  de  tissu  cellulaire  lâche.  De  cette 
altération  anatomique  résulte  donc  cette  conséquence  importante 
qu'une  incision  transversale,  menée  au  contact  du  bord  supérieur 
de  la  symphyse,  pénètre  directement  dans  le  péritoine  ;  en  d'autres 
termes,  que  la  cystotomie  sus-pubienne  n'est  plus  possible  alors 
que  par  la  voie  transpéritonèale. 

La  perforation  de  la  vessie  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  ne 
présente  pas  l'extrême  gravité  qui  paraît  ressortir  des  quatre  obser- 
vations recueillies  par  Chapplain  (trois  morts  sur  quatre  cas).  En 
effet,  il  est  à  remarquer  que  dans  l'observation  de  Prescott  Hewett, 
le  malade  a  succombé,  non  pas  aux  perforations  antérieures,  mais 
a  la  perforation  de  la  face  postérieure,  péritonéale,  de  la  vessie.  Il 
est  à  noter  aussi  que  la  mort  du  malade  de  Chapplain,  due  à  des 
vomissements  de  sang,  est  purement  accidentelle.  Constatons 
enfin  qu'à  l'autopsie  du  malade  de  Wright  on  a  découvert  une 
péritonite  généralisée  dont  l'origine  ne  me  parait  pas  clairement 
établie. 

Il  me  semble,  au  contraire,  qu'une  intervention  chirurgicale 
précoce  et  bien  dirigée  devra  être  suivie  de  succès  dans  la  majorité 
des  cas.  Elle  consistera  à  ouvrir  et  à  drainer  méthodiquement  le 
phlegmon  de  la  loge  de  Retzius,  dès  son  apparition,  et  à  pratiquer, 
le  plus  tôt  possible,  l'extraction  du  calcul.  Si  les  dimensions  de  la 
pierre  sont  modérées,  on  pourra  imiter  la  nature  et  enlever  le 
calcul  par  le  trajet  fistuleux,  dilaté  au  préalable.  Si  la  pierre  est 
volumineuse,  ou  si  la  fistule  urinaire  est  étroite,  longue  et 
sinueuse,  mieux  vaudra  aborder  le  calcul  par  la  taille  périnéale  ou 
hypogastrique.  Mais  si  l'on  donne  la  préférence  à  cette  dernière 
voie,  on  se  souviendra  que,  par  suite  d'une  suppuration  de  longue 
durée,  la  cavité  prévésicale  de  Retzius  peut  être  détruite,  comblée 
par  du  tissu  inodulaire,  et  que  l'incision  hypogastrique,  même 
transversale  et  pratiquée  le  plus  près  possible  de  la  symphyse 
pubienne,  au  lieu  d'aboutir  à  la  face  antérieure  de  la  vessie, 
pourra  pénétrer  directement  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  ces 
conditions,  la  cystotomie  sus-pubienne  n'est  certainement  pas  sans 
présenter  de  sérieux  dangers,  et  la  voie  périnéale  me  paraît 
mériter  la  préférence. 
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VARIETES 


Le  prochain  Congrès  belge  de  chirurgie. 

Nous  avons  annoncé,  dans  notre  dernier  numéro,  que  le  Congrès 
annuel  de  la  Société  belge  de  chirurgie  sera  tenu  cette  année  du 
8  au  ii  septembre.  Cette  session  aura  une  importance  toute 
particulière,  en  raison  de  l'intérêt  des  questions  mises  à  l'ordre 
du  jour  et  du  concours  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens 
étrangers. 

Il  a  été  décidé,  en  effet,  que  le  Congrès  serait  consacré  exclu- 
sivement à  la  discussion  de  trois  questions  :  le  traitement  de 
l'appendicite,  le  traitement  des  fractures  des  membres  et  l'asepsie 
opératoire.  A  côté  des  rapporteurs  belges,  plusieurs  chirurgiens 
étrangers  se  sont  engagés  à  présenter  des  rapports  sur  ces  ques- 
tions :  Broca,  Roux  et  Sonnenburg  pour  l'appendicite;  Tuffier  et 
Rothschild  pour  le  traitement  des  fractures. 

Ces  noms,  portés  par  des  hommes  dont  les  travaux  ont  contribué 
largement  à  éclairer  ces  questions,  si  actuelles,  nous  promettent 
des  rapports  d'une  valeur  capitale. 

De  plus,  notre  Société  s'est  adressée  à  la  plupart  des  chirurgiens 
connus  pour  les  inviter  à  assister  au  Congrès  et  à  prendre  part  aux 
discussions  des  questions  proposées  ;  nous  reproduisons  ici  la  cir- 
culaire d'invitation  : 

Très  honoré  Confrère, 

Le  développement  considérable  qu'ont  pris  les  différentes 
branches  de  la  médecine  a  rendu  assez  contestables  les  bénéfices 
que  l'on  pouvait  attendre  jadis  des  Congrès  internationaux  géné- 
raux. Des  réunions  moins  nombreuses,  groupant  des  hommes 
qui  s'intéressent  à  la  même  branche  des  sciences  médicales,  se 
sont  montrées  plus  utiles  et  répondent  mieux  aux  nécessités  du 
moment. 

C'est  ainsi  que  plusieurs  associations  internationales  de  spécia- 
listes ont  été  fondées  au  cours  de  ces  dernières  années.  Mais  une 
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Société  internationale  de  chirurgie  générale  n'existe  pas  encore.  Il 
y  a  lieu  de  s'en  étonner,  et  de  le  regretter  :  car  il  y  aurait  pour  la 
science  un  intérêt  puissant  à  voir  des  questions  qui  préoccupent  les 
chirurgiens  de  tous  les  pays,  et  sur  lesquelles  l'accord  n'est  pas  fait, 
être  discutées,  dans  une  assemblée  bien  homogène,  par  des  savants 
de  nationalités  différentes. 

Dans  notre  pensée,  une  Société  internationale  de  chirurgie 
devrait  borner  son  activité  à  l'étude  de  quelques  grandes  ques- 
tions, dont  le  choix  serait  arrêté  de  commun  accord,  et  que  chaque 
membre  serait  invité  à  étudier  d'après  un  plan  tracé  d'avance. 
Après  un  certain  temps,  trois  ans  par  exemple,  les  résultats  de 
cette  grande  enquête  seraient  classés,  coordonnés,  feraient  l'objet 
de  rapports  et  seraient  discutés.  Les  rapports  et  les  discussions 
seraient  publiés  dans  un  journal  international. 

Telle  est,  très  honoré  Confrère,  l'idée  que  nous  vous  soumettons. 
Dans  le  but  de  donner  à  ce  projet  un  commencement  d'exécution, 
la  Société  belge  de  chirurgie  a  décidé  d'inviter  à  son  prochain 
Congrès  annuel  les  principaux  chirurgiens  étrangers. 

Ce  Congrès,  qui  se  tiendra  à  Bruxelles  du  8  au  u  septembre 
1902,  sera  exclusivement  consacré  à  la  discussion  des  trois  ques- 
tions suivantes  : 

i°  Le  traitement  de  l'appendicite.  Rapporteurs  :  MM.  Broca,  de 
Paris  ;  Gallet,  de  Bruxelles  ;  Roux,  de  Lausanne  ;  Sonnenburg,  de 
Berlin. 

a°  Le  traitement  des  fractures  des  membres.  Rapporteurs  : 
MM.  Depage,  de  Bruxelles  ;  Rothschild,  de  Francfort  s/M  ;  Tuffter, 
de  Paris. 

3°  L'asepsie  opératoire,  en  tant  que  préparation  des  mains,  de  la 
région  et  du  matériel  de  suture  et  de  ligature.  Rapporteur  : 
M.  Walravens,  de  Bruxelles. 

Ce  dernier  rapport  sera  étayé  sur  les  réponses  envoyées  au 
questionnaire  ci-joint. 

Nous  espérons,  très  honoré  Confrère,  que  vous  nous  ferez  l'hon- 
neur d'assister  à  notre  Congrès  et  de  prendre  part  à  ses  travaux. 
Nous  profiterons  de  votre  présence  à  Bruxelles  pour  jeter  les  bases 
de  la  Société  internationale  de  chirurgie  dont  nous  venons  de  vous 
indiquer  le  but. 

Vous  trouverez  sous  ce  pli  : 

1*  Un  bulletin  d'adhésion; 

20  Un  exemplaire  du  questionnaire  sur  l'asepsie  opératoire. 

Nous  vous  prions  de  bien  vouloir  remplir  ces  pièces  et  les  ren- 
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voyer,  dans  le  plus  bref  délai  possible,  à  notre  Secrétaire,  M.  le 
DT  Verneuil,  3 10,  rue  Royale,  à  Bruxelles.  Vous  voudrez  bien  nous 
faire  connaître  en  même  temps  si  vous  désirez  prendre  la  parole 
dans  la  discussion  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour. 

Agréez,  très  honoré  Confrère,  l'assurance  de  nos  meilleurs  senti- 
ments. 


Un  mot  à  propos  de  la  troisième  question  :  l'asepsie  opératoire. 

Il  nous  a  semblé  utile,  maintenant  que  l'antisepsie  et  l'asepsie 
sont  passées  à  l'état  de  dogmes  et  ne  rencontrent  plus  d'objections 
de  principe,  de  faire  une  enquête  sur  les  procédés  employés  par 
chacun  et  sur  la  part  qui  revient  à  l'asepsie  et  à  l'antisepsie  dans 
la  pratique  de  chacun. 

A  cet  effet,  nous  avons  envoyé  aux  chirurgiens  le  questionnaire 
dont  nous  reproduisons  le  texte  ci-dessous  : 

QUESTIONNAIRE 

dont  les  réponses  serviront  à  la  rédaction  du  rapport 

sur  Ymmr-pmle  opératoire 
qui  sera  discuté  au  Congrès  de  la  Soolété  belge  de  chirurgie  (8-11  sept.  190» 


DÉSINFECTION  DU  CHIRURGIEN  ET  DE  SES  AIDES. 

i°  Quelles  précautions  générales  prenez-vous  pour  éviter  l'infection  de  vos 
aides  et  de  vous-même?  Consentez-vous  à  toucher  un  purulent?  Éventuellement, 
avec  quelles  précautions  ? 

Assistez-vous  aux  autopsies  et  comment  vous  protégez-vous  ? 

20  Croyez-vous  à  la  nécessité  d'un  bain  complet  pour  le  chirurgien  avant 
l'opération  ? 

3°  Comment  vous  désinfectez-vous  les  mains  ?  Combien  dure  chaque  temps  de 
cette  manipulation  ? 

4°  Faites- vous  l'épreuve  bactériologique  de  cette  désinfection  ? 

50  Comment  entretenez-vous  vos  mains  au  cours  de  l'opération?  Les  lavez- 
vous  avec  des  solutions  antiseptiques  ou  avec  des  liqueurs  aseptiques?  (Sérum 
artificiel  stérilisé,  eau  stérilisée?) 

6°  Vous  comportez-vous  différemment  à  ce  sujet,  s'il  s'agit  d'opérations  sep- 
tiques  ou  aseptiques  ? 

70  Mettez-vous  des  gants?  Si  oui,  en  quoi  sont-ils  confectionnés? 

8°  En  changez- vous  souvent  au  cours  de  l'opération  ? 

90  Comment  vous  couvrez-vous  le  corps  pour  opérer? 

io°  Mettez-vous  un  bonnet? 

1 1°  Mettez-vous  un  masque  recouvrant  la  bouche  et  la  barbe  ? 

12°  De  combien  d'aides  vous  entourez- vous?  Faites-vous  prendre  à  chaque  aide 
les  mêmes  précautions  que  vous  prenez  vous-même  ? 
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130  Avez- vous  notamment  un  aide  spécial  pour  les  instruments,  un  autre  pour 
les  fils,  un  autre  pour  les  objets  de  pansement  ? 

140  Prenez-vous  les  mêmes  précautions  pour  renouveler  un  pansement  que 
pour  opérer?  Dans  la  négative,  en  quoi  consiste  la  différence  ? 

f  DÉSINFECTION  DU  MALADE. 

i°  Quand  la  chose  est  possible,  tous  les  malades  qui  entrent  dans  votre  service 
ont-ils  à  prendre  un  bain  de  propreté  ? 

Quand  il  7  a  impossibilité,  par  quoi  le  remplacez-vous  ? 

20  La  désinfection  du  malade  se  fait-elle  la  veille  de  l'opération?  Ou  le  jour 
même  de  celle-ci  ? 

3°  Dans  le  premier  cas,  en  quoi  consiste  la  désinfection  de  la  veille,  comment 
la  maintenez- vous  jusqu'au  lendemain  et  par  quoi  la  complétez-vous  au  moment 
d'opérer? 

4°  Dans  la  seconde  hypothèse,  comment  pratiquez- vous  la  désinfection  et 
comment  maintenez- vous  la  région  indemne  de  tout  contact  jusqu'au  moment  de 
l'intervention  ? 

5°  Où  procédez- vous  à  cette  désinfection  :  dans  la  salle  où  le  malade  sera  opéré, 
ou  bien  dans  la  salle  de  pansements  ? 

6°  Dans  le  cas  où  vous  désinfectez  vos  malades  la  veille  de  l'opération,  le  faites- 
vous  dans  la  salle  commune  ou  dans  la  salle  de  pansements  ? 

70  Prenez-vous  des  précautions  différentes  dans  la  désinfection,  s'il  s'agit  de 
septiques  ou  d'aseptiques  ? 

8°  Quelles  précautions  spéciales  prenez-vous  dans  la  désinfection  des  diffé- 
rentes régions  ? 

90  Comment  désinfectez-vous  notamment  les  muqueuses  des  cavités  buccale, 
nasale,  vaginale,  rectale? 

io°    Comment  désinfectez-vous  le  conduit  auditif  externe? 

ii°  Au  cours  de  l'opération,  comment  protégez-vous  votre  malade?  Comment 
le  recouvrez-vous  ?  Comment  délimitez- vous  le  champ  opératoire  ? 
■  12°  Opérez- vous  à  sec  au  sens  absolu  du  mot,  ou  bien  admettez- vous  des  irri-  ' 
gâtions  aseptiques  ou  antiseptiques  au  cours  de  l'intervention  ? 

130  Quelles  précautions  prenez- vous  au  cours  d'une  opération  quand  vous 
devez  ouvrir  une  cavité,  pour  protéger  le  champ  opératoire  contre  le  contenu  de 
cette  cavité? 

14°  Êtes-vous  partisan  du  drainage? 

Comment  le  pratiquez-vous  ?  De  quelle  espèce  de  drains  vous  servez- vous  ? 

15°  L'intervention  achevée,  êtes-vous  partisan  des  pansements  épais?  Ou  bien 
croyez-vous  qu'il  faille  les  réduire  à  leur  minimum  ? 

160  Quand  vous  renouvelez  les  pansements,  quelles  précautions  prenez-vous 
pour  protéger  la  région  malade  ? 

17°  Croyez-vous  qu'il  y  ait  utilité  à  faire  des  pansements  fréquents? 

%• 
Stérilisation  des  instruments,  des  fils  et  des  objets  de  pansement. 

i°  Qui  chargez- vous  de  cette  stérilisation?  Un  aide-médecin  ou  une  infir- 
mière ? 
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3°  Dans  quel  local  la  pratiquez- vous?  Si  i 
dans  quel  rapport  de  situation  est-il  avec  ce 

A.  Instrumenta. 

i°  Comment  s  lé  ri  lisez-vous  vos  instruments,  vous  servez-vous  de  la  chaleur 
sèche  ou  humide? 

2"  Faites-vous  une  différence  entre  vos  divers  instruments  au  point  de  vue  de 
la  stérilisation? 
.   30  Comment  maintenez-vous  vos  instruments  au  cours  de  l'opération  ? 

Restent-ils  secs  ou  humides  ? 

4»  Dans  la  seconde  hypothèse,  vous  servez-vous  d'une  solution  antiseptique 
ou  d'un  liquide  aseptique? 

B.  Fils. 

i°  Quelles  espèces  de  fils  employez-vous  ? 
a°  Comment  stérilisez- vous  chacun  d'eux? 

3°  Pour  le  catgut  spécialement,  comment  arrivez-vous  à  obtenir  la  stérilisation 
et  il  la  maintenir? 
4°  Avez-vous  fait  des  expériences  de  contrôle  ? 
5*  Vous  servez-vous  parfois  de  fils  stérilisés  en  dehors  de  votre  service  ? 

C.  Objets  de  pansement. 

i°  Comment  stè  ri  lisez-vous  l'ouate,  la  gaze,  les  bandes? 

ï°  Vous  servez-vous  encore  de  pansements  antiseptiques  préparés  au  dehors  ? 
Éventuellement  de  gaze  iodoformée  ? 

3°  Ou  bien  préparez-vous  vous-même  extern poranèment  cette  gaze  iodo- 
formée ? 

4<>  Comment  stérilisez- vous  vos  appareils  de  drainage?  Comment  les  main- 
tenez-vous stériles  ? 

On  voit  que  l'enquête  ne  porte  que  sur  une  partie  de  la  question, 
sur  cette  partie  qui  dépend  uniquement  du  chirurgien  lui-même, 
pour  laquelle  il  est  toujours  maître  d'agir  comme  il  l'entend.  Nous 
avons  omis  volontairement  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  question 
des  installations  et  des  locaux,  parce  que  cette  face  de  la  question, 
il  ne  dépend  pas  toujours  du  chirurgien  de  la  résoudre  comme  il 
le  voudrait,  et  comme  l'exigeraient  l'intérêt  des  malades  et  de  la 
science.  Malheureusement,  ce  sont  les  administrations  qui  sont 
maîtresses  ici,  et  il  n'est  pas  besoin  de  questionnaire  ni  d'enquête 
pour  savoir, que,  sous  ce  rapport,  elles  ne  sont  pas  toujours 
pressées  de  réaliser  les  vœux  des  chirurgiens. 

Au  surplus,  la  question,  limitée  à  la  préparation  des  mains,  de 
la  région  opératoire  et  du  matériel  de  suture  et  de  ligature,  est 
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encore  bien  assez  vaste,  et  le  rapport,  que  M.  Walravens  est  chargé 
de  rédiger  d'après  les  réponses  qui  seront  données  au  question- 
naire, ne  manquera  certes  pas  d'intérêt. 

Mais  ce  n'est  pas  à  la  discussion  de  ces  questions  que  se  bornera 
le  Congrès  de  septembre.  Comme  on  vient  de  le  lire  dans  la  circu- 
laire, une  séance  spéciale  sera  consacrée  à  examiner  un  projet  de 
fondation  d'une  Société  internationale  de  chirurgie. 

On  ne  peut  nier  l'utilité  qu'aurait  une  organisation  internatio- 
nale des  chirurgiens,  calquée  sur  l'organisation  analogue  des 
physiologistes.  Le  temps  des  congrès  généraux  est  passé,  et 
l'avenir  est  aux  réunions  internationales  de  spécialistes.  Mais  si 
Ton  veut  que  ces  réunions  donnent  des  résultats  sérieux,  il  ne  faut 
pas  les  ouvrir  à  tous  ceux  qui  paient  une  cotisation;  il  faut  qu'elles 
ne  comprennent  que  de  vrais  spécialistes. 

Il  faut,  ensuite,  leur  assigner  un  but  bien  défini.  La  Société 
internationale  de  physiologie  consacre  ses  séances  à  faire  démon- 
trer par  leurs  auteurs  les  expériences  nouvelles  qu'ils  ont 
imaginées. 

Une  société  internationale  de  chirurgie  devrait,  à  notre  avis,  se 
borner  à  l'étude  de  ces  quelques  grandes  questions  qui  ne  peuvent 
être  résolues  que  par  le  concours  de  toutes  les  bonnes  volontés,  et 
qui  ne  peuvent  l'être  que  si  l'on  s'entend  sur  la  manière  de  les 
étudier  :  le  cancer,  par  exemple,  au  point  de  vue  chirurgical. 
Quelle  est  la  valeur  réelle  de  toutes  ces  opérations  que  nous  prati- 
quons contre  le  cancer?  Quels  sont  les  résultats  qu'elles  donnent? 
Voilà  une  question  que  les  chirurgiens  n'ont  pas  encore  suffisam- 
ment envisagée,  absorbés  qu'ils  ont  été  jusqu'ici  par  la  technique 
opératoire.  Eh  bien,  la  Société  internationale  leur  tracerait  un 
programme;  elle  leur  dirait  :  Voici  comment  vous  allez  étudier 
ce  problème,  et  dans  trois  ans,  dans  six  ans,  vous  arriverez 
avec  les  faits  que  vous  aurez  recueillis  de  cette  manière,  et  nous 
discuterons. 

Ne  serait-ce  pas  là  un  travail  utile  et  profitable  à  la  science  ?  Et 
la  Société  qui  se  tracerait  ce  but  n'aurait-elle  pas  sa  raison  d'être? 

Voilà  les  raisons  qui  nous  ont  déterminés  à  profiter  de  la  pré- 
sence à  Bruxelles  de  nombreux  chirurgiens  étrangers  pour  leur 
proposer  de  fonder  une  société  internationale,  et  nous  avons  la 
satisfaction  d'annoncer  que  notre  projet  rencontre  le  meilleur 
accueil.  Dès  maintenant,  de  nombreuses  adhésions  nous  sont  par- 
venues et  nous  avons  le  ferme  espoir  de  voir  adopter  notre  propo- 
sition par  les  sommités  chirurgicales  qui  assisteront  à  notre 
réunion  de  septembre. 
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Eu  égard  à  l'importance  du  Congrès,  le  travail  de  préparation  a 
été  confié  à  un  comité  organisateur  choisi  parmi  les  membres  de 
la  Société.  Voici  la  composition  de  ce  comité  : 

Président  :  D*  Ch.  Willems,  agrégé  à  l'Université  de  Gand. 

Vice-Présidents  :  Dr  Kuffrrath,  professeur  à  l'Université  de  Bruxelles. 

Dr  Van  Hassel,  à  Pâturages. 

Secrétaire  :  Dr  Verneuil,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint- Josse. 

Trésorier  :  Dr  Lorthioir,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Pierre,  à  Bruxelles. 

Membres  :  D*  Blondez,  à  Leuze. 

D*  Debaisieux,  professeur  à  l'Université  de  Louvain. 
Dr  Depage,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Jean,  à  Bruxelles. 
D*  Desguin,  chirurgien  de  l'hôpital  Sainte-Elisabeth,  à  Anvers. 
Dr  Gallet,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  Saint- 
Jean,  à  Bruxelles. 
Dr  Goris,  chirurgien  à  l'Institut  chirurgical,  à  Bruxelles. 
Dr  Hannecart,  chirurgien  à  Bruxelles. 
D*  Hendrix,  chirurgien  à  la  Policlinique  de  Bruxelles.  - 
Dr  Jacobs,  agrégé  de  l'Université  de  Bruxelles. 
D*  Élie  Lambotte,  chirurgien  à  l'hôpital  de  Schaerbeek* 
Dr  Albin  Lambotte,  chirurgien  des  hôpitaux  d'Anvers. 
Dr  Lauwers,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Courtrai. 
Dr  Lebrun,  chirurgien  du  dispensaire  Fernand  Kegeljan,  à  Namur. 
Dr  Le  Clerc-Dandoy,  chirurgien  à  Bruxelles. 
Dr  Moreau,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Charleroi. 
Dr  Rouffart,  professeur  de  gynécologie  à  l'hôpital  Saint-Jean,  à 
Bruxelles. 

Dr  Snyers,  chirurgien  des  hospices,  à  Liège. 
Dr  J.  Verhoogen,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 
Dr  Vince,  chirurgien  à  Bruxelles. 

Dr  Walravens,  chirurgien-adjoint  de  l'hôpital  des  Enfants  assistés, 
à  Bruxelles. 


Nous  prions  instamment  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  encore 
répondu  à  l'invitation  de  la  Société,  de  nous  envoyer  leur  adhésion 
avant  le  i5  août.  Les  questionnaires  remplis  doivent  être  renvoyés 
au  Secrétaire  avant  le  5  août,  dernier  délai. 


Bruxelles.  —  Imprimerie  Hayez,  rue  de  Louvain,  112. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Nouveau  procédé  d  hystérectomie  abdominale 

(procédé  anatomique), 


PAR 

le  D*  C.-D.  SÉVÉRÉANU, 

Chirurgien  en  chef  des  h6pitaux  de  Bucarest,  professeur  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté 
de  médecine  de  U  même  ville,  membre  du  Conseil  sanitaire  supérieur, 

ET 

le  D*  D.  GERCTA, 

Chirurgien  adjoint,  professeur  d'anatomie  *  l'École  des  beaux -arts  de  Bucarest. 

Sous  cette  dénomination,  nous  allons  décrire  l'opération  dans 
laquelle  nous  nous  conduisons  rigoureusement  d'après  les  données 
anatomiques  pour  extirper  l'utérus  soit  totalement,  hystérectomie 
abdominale  totale,  soit  seulement  l'utérus  sans  le  col,  hystérectomie 
abdominale  supravaginale,  soit  l'utérus  avec  ses  annexes,  castra- 
tion abdominale  totale.  Nous  ne  ferons  pas  l'historique  de  cette 
opération,  à  laquelle  sont  intimement  liés  les  noms  de  Kôberlé, 
Péan,  Lawson  Tait,  Czerny,  etc.,  attendu  que  notre  but  est  seule- 
ment de  la  décrire  telle  que  nous  la  pratiquons  dans  notre  service. 

Les  difficultés  techniques  qui  accompagnaient  autrefois  l'hysté- 
rectomie,  comme  par  exemple  la  compression  permanente  au 
moyen  de  pinces  métalliques,  la  ligature  élastique,  la  fixation  du 
pédicule  en  dehors  de  la  plaie,  ainsi  que  l'antisepsie  moins  rigou- 
r^nse  qu'aujourd'hui,  contribuaient  à .  rendre  cette  intervention 
rurgicale  très  grave.  Mais  aujourd'hui,  grâce  à  la  suppression 

s  instruments  permanents,  à  l'hémostase  préventive,  au  procédé 
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de  dissection  an  atomique  et,  enfin,  grâce  à  l'antisepsie  rigoureuse, 
l'hystérectomie  abdominale  est  relativement  facile  à  exécuter  et 
sa  réussite  dépend  plutôt  de  la  nature  de  la  maladie  que  de  l'acte 
opératoire  lui-même. 

Les  indications  de  l'hystérectomie  sont  des  plus  variées  :  suppu- 
ration des  annexes,  tumeurs  de  l'utérus  et  des  annexes,  prolapsus, 
infection  puerpérale,  etc.  Nous  parlerons  d'abord  des  soins  à 
donner  à  la  malade  avant  l'opération,  ensuite  de  la  manière  dont 
nous  pratiquons  cette  opération,  enfin  des  soins  consécutifs  à  donner 
à  la  malade. 

A.  —  SOINS  AVANT  L'OPÉRATION. 

Avant  de  se  décider  à  l'extirpation  de  l'utérus,  il  faut  bien  pré- 
ciser le  diagnostic.  Lorsqu'il  est  question  d'une  suppuration  des 
annexes,  l'opération  ne  doit  jamais  être  précipitée.  Les  patientes 
atteintes  de  cette  lésion  ne  doivent  être  opérées  qu'après  avoir  été 
bien  et  minutieusement  examinées  pendant  plusieurs  jours,  afin 
de  pouvoir  juger  en  connaissance  de  cause  s'il  faut  ou  non  interve- 
nir, attendu  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'opération  peut  être 
évitée  par  un  traitement  médical,  par  des  soins  hygiéniques  et  par 
un  repos  absolu  au  lit  pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé. 
Comme  nous  l'avons  observé  aussi,  et  comme  le  recommandent 
les  gynécologues,  un  repos  prolongé,  des  lavages  chauds  du  vagin, 
des  clystères  chauds  matin  et  soir  répétés  assez  longtemps,  ont 
donné  des  résultats  tellement  satisfaisants  que,  même  dans  des 
cas  désespérés  et  qui  semblaient  devoir  être  opérés  d'urgence,  ce 
traitement  a  fait  disparaître  comme  par  miracle  tous  les  sym- 
ptômes, tant  généraux  que  locaux. 

La  dilatation  de  l'utérus  au  moyen  du  dilatateur  mécanique  ou 
des  bougies  de  laminaire,  les  lavages  de  la  cavité  utérine  accom- 
pagnés d'instillations  intra-utérines  avec  des  médicaments  réso- 
lutifs et  décongestionnants,  sont  des  traitements  auxquels  on  doit 
toujours  recourir  avant  de  décider  une  laparotomie  qui,  en  tout 
cas,  est  une  opération  dont  le  succès  est  incertain.  Mais  les  résul- 
tats si  satisfaisants  que  l'on  obtient  dans  certains  cas  par  le  traite- 
ment médical  ne  doivent  pas  faire  renoncer  à  l'intervention. 

Il  faut  suivre  les  malades  de  très  près,  et  lorsqu'on  voit  que 
l'affection  ne  rétrocède  pas,  que  la  température  reste  élevée,  que 
l'état  de  la  patiente  devient  de  plus  en  plus  grave,  qu'à  l'examen 
répété  des  annexes  la   sensibilité   douloureuse  se  maintient  et 
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augmente  même,  que  la  tumeur  ou  les  tumeurs  se  développent, 
que  leur  fluctuation  devient  manifeste  et  qu'elles  menacent  de 
s'ouvrir  dans  les  organes  ou  dans  les  cavités  voisines,  il  faut  alors 
intervenir  avec  la  conscience  tranquille  qu'on  a  fait  tout  ce  qu'il 
était  possible  pour  éviter  une  intervention  aussi  sérieuse  que  la 
castration  abdominale. 

L'opération  est  surtout  indiquée  chez  les  femmes  pauvres, 
auxquelles  ni  le  temps  ni  les  moyens  pécuniaires  ne  permettent 
de  rester  longtemps  au  lit. 

Lorsque  les  indications  thérapeutiques  ont  conduit  à  exécuter 
l'hystérectomie  abdominale,  le  pronostic  et  le  résultat  de  l'inter- 
vention dépendent  non  seulement  de  l'état  local  et  du  genre  de 
maladie,  mais  aussi  de  l'état  des  autres  organes  et  appareils.  C'est 
pourquoi  il  ne  faut  jamais  oublier  d'examiner  minutieusement  les 
appareils  circulatoires,  afin  de  savoir  à  quelles  espèces  de  compli- 
cations on  peut  s'attendre  et  comment  il  faudra  les  éviter. 

Ainsi,  dès  le  début,  on  doit  déclarer  l'hystérectomie  abdominale 
contre-indiquée  chez  une  malade  présentant  des  signes  manifestes 
de  néphrite  chronique,  d'affection  avancée  du  cœur  ou  des  pou- 
mons, attendu  que  la  narcose  chloroformique  ou  éthérique,  ainsi 
que  le  traumatisme  important  résultant  de  cette  opération,  peu- 
vent tuer  la  femme.  Mais,  lorsque  les  maladies  de  ces  organes  sont 
moins  avancées  et  quand  l'hystérectomie  est  absolument  indiquée, 
il  ne  reste  plus  qu'à  prévenir  la  famille  des  complications  éven- 
tuelles de  l'opération  inhérentes  aux  troubles  dont  les  organes  à 
enlever  sont  atteints. 

Une  autre  affection  pour  laquelle  nous  pratiquons  l'hystérec- 
tomie  est  le  carcinome,  Mais  cette  opération  n'est  possible  que 
dans  un  nombre  de  cas  restreint,  attendu  que,  malheureusement, 
les  femmes,  dans  la  majorité  des  cas,  se  décident  à  accepter  l'opé- 
ration lorsque  le  mal  est  trop  avancé.  Dans  les  cas  de  cancers, 
l'intervention  s'impose  de  bonne  heure,  car  le  traitement  médical 
et  les  soins  hygiéniques  sont  absolument  inutiles,  et,  par  consé- 
quent, on  ne  fait  en  temporisant  que  diminuer  les  chances  de 
guérison.  Dans  les  cas  où  l'affection  est  trop  avancée,  lorsque  le 
néoplasme  a  envahi  le  rectum  et  la  vessie,  quand  le  bassin  est 
plein  de  ganglions  et  de  foyers  cancéreux,  nous  sommes  d'avis  de 
ne  compromettre  ni  le  nom  de  cette  opération  ni  le  nôtre.  L'évide- 
ment  du  pelvis,  c'est-à-dire  l'hystérectomie  abdominale  totale, 
accompagnée  de  l'extirpation  de  tous  les  ganglions  du  bassin,  opé- 
ration que  nous  avons  aussi  pratiquée  dans  quelques  cas,  nous 
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semble  une  opération  incomplète,  attendu  que  nous  ne  pouvons 
prétendre  qu'après  l'extirpation  des  ganglions  il  ne  reste  plus 
aucun  foyer  cancéreux  dans  le  bassin,  car  toujours  les  parois  des 
uretères,  des  veines  iliaques  et  même  celles  des  artères  sont 
infiltrées  de  néoplasme.  C'est  pourquoi  nous  prétendons  que 
Tèvidement  du  pelvis  dans  les  cas  de  cancer  utérin  avancé  est  un 
traumatisme  qui  n'est  nullement  compensé  par  le  résultat  ou  le 
péril  auquel  est  exposée  la  malade. 

Une  autre  indication  de  l'hystérectomie  abdominale  est  l'infec- 
tion puerpérale.  Une  fois  que  l'intervention  est  décidée  par  le  méde- 
cin et  acceptée  par  la  famille  comme  une  dernière  tentative  de 
sauver  la  malade  d'une  mort  certaine,  l'opération  doit  être  faite 
d'urgence.  Dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  de  l'utérus,  c'est-à- 
dire  de  ces  tumeurs  qui  ne  produisent  la  mort  que  dans  un  délai 
très  long,  telles  que  les  fibromes,  les  myomes,  etc.»  ces  affections, 
par  leur  marche  lente,  donnent  le  temps  au  médecin,  à  la  patiente 
et  à  la  famille  de  décider  s'il  faut  ou  non  pratiquer  l'hystérectomie. 
Dans  des  cas  semblables,  on  peut  même,  pendant  la  laparotomie, 
renoncer  à  Thystérectomie.  et  notamment  quand  la  tumeur  fibro- 
mateuse peut  être  décapsulée  ou  quand  l'utérus  peut  être  extirpé 
partiellement. 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  quelques-unes  des 
affections  pour  lesquelles  l'hystérectomie  est  indiquée,  et  une  fois 
la  décision  prise  d'intervenir,  voyons  comment  il  faut  soigner  la 
malade,  quelles  précautions  il  faut  prendre  avant  de  commencer 
l'opération  pour  obtenir  le  plus  grand  nombre  de  chances  de  réus- 
site et  pouvoir  sauver  la  vie  de  la  patiente. 

Avant  tout,  après  s'être  assuré  du  fonctionnement  physiologique 
des  organes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  il  faut  encore  ne 
pas  perdre  de  vue  que  toutes  les  affections  de  l'utérus  peuvent 
produire  l'affaiblissement  de  l'état  général  des  malades.  Il  convien- 
dra par  conséquent  d'augmenter  par  tous  les  moyens  possibles 
leur  degré  de  résistance. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  à  côté  d'une  nourriture  substantielle  et 
de  médicaments  toniques,  tels  que  kola,  coca  et  quinine,  le  sérum 
artificiel  en  injections  sous-cutanées,  répétées  plusieurs  jours  avant 
l'opération,  à  des  doses  quotidiennes  de  25o  à  400  grammes,  est  le 
meilleur  reconstituant. 

Une  affection  qui  reste  souvent  inconnue  si  l'examen  de  la 
malade  n'a  pas  été  fait  avec  attention,  est  la  néphrite  interstitielle 
qui  peut  compromettre  le  succès  de  l'opération.  L'examen  de  l'urine. 
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fait  avec  soin,  peut  montrer  jusqu'à  un  certain  point  l'état  des  reins. 
L'urine  doit  être  prise  directement  dans  la  vessie  à  l'aide  de  la  sonde 
et  être  examinée  tout  de  suite,  car  une  urine  récoltée  après  un  cer- 
tain temps  dans  le  vase,  sans  que  la  malade  ait  pris  la  précaution 
de  nettoyer  les  sécrétions  des  organes  génitaux,  donne  des  résultats 
incertains  à  l'examen. 

L'opération  décidée,  on  doit  préparer  la  malade  au  moins  deux 
ou  trois  jours  avant  l'intervention.  La  patiente  prendra  un  bain 
chaud  général  et  sera  frottée  sur  tout  le  corps  avec  du  savon 
calcaire,  à  l'aide  d'une  brosse  ou  mieux  d'un  gant  rugueux,  un 
morceau  d'épongé  japonaise  ou  un  tampon  de  copeaux  de  bois 
employé  en  Russie;  on  prendra  bien  soin  que  la  malade  ne  se 
refroidisse  pas  après  le  bain. 

L'alimentation  doit  être  composée  d'aliments  légers  tels  que  : 
lait,  oeufs,  bouillon;  vingt-quatre  heures  avant  l'opération,  on 
doit  administrer  un  purgatif,  de  préférence  un  purgatif  salin,  et 
comme  alimentation,  on  ne  donnera  que  du  lait,  du  thé  et  de  l'eau 
distillée.  Toujours  la  veille,  on  rasera  les  poils  du  pubis,  de  la 
vulve  et  de  toute  la  paroi  abdominale.  Une  fois  les  poils  rasés, 
on  lave  de  nouveau,  avec  beaucoup  de  savon  alcalin,  tout  le 
thorax,  l'abdomen,  les  cuisses  et  la  région  génito-périnéale.  Après 
avoir  bien  essuyé  avec  une  compresse  trempée  dans  l'alcool  et  une 
autre  trempée  dans  l'éther,  on  sèche  bien  avec  une  compresse 
stérilisée  et  l'on  recouvre  toute  la  région  à  opérer  avec  des  com- 
presses stérilisées,  sèches  ou  humides,  suivant  l'habitude  de  chaque 
opérateur.  Nous  préférons  pour  cela  un  pansement  humide  au 
sublimé,  recouvert  d'une  toile  de  gutta-percha.  Ce  pansement 
ainsi  fait  est  maintenu  par  un  bandage  de  corps  bien  appliqué. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  tous  les  jours  qui  précèdent 
l'opération,  on  doit  faire  des  lavages  du  vagin  avec  de  l'eau 
chaude,  du  savon  et  du  sublimé;  on  doit  de  même  faire  des  lave- 
ments au  sérum  pour  tenir  le  rectum  vide  et  propre.  Quelques 
heures  avant  l'opération,  on  fait  un  nouveau  lavage  du  rectum, 
on  tamponne  le  vagin,  on  extrait  l'urine,  on  désinfecte  l'abdomen 
et  l'on  applique  un  nouveau  pansement  humide  au  sublimé. 

Nous  croyons  utile  de  ne  pas  communiquer  à  la  malade  la  date 
précise  de  l'opération,  ou,  si  elle  sait  le  jour  où  on  l'opère,  il  est  bon 
de  la  laisser  seule  quelques  heures  avant,  sans  parents  ou  amis 

3nt  la  présence  et  la  conversation  l'impressionnent  et  l'énervent 

eaucoup. 

Pour  plus  de  sécurité,  il  est  bon  que  la  narcose  soit  pratiquée 


{ 


JOURNAL  DE  CHIRURGIE. 

une  chambre  voisine  de  la  salle  d'opérations,  pour  que  la 
de  ne  soit  pas  effrayée  par  la  vue  de  tous  les  préparatifs  et 
ersonnesqui  se  trouvent  habituellement  dans  une  salle  d'opé- 
ns. 

inesthésie  doit  être  générale  et  profonde, 
r  notre  propre  expérience,  nous  pouvons  affirmer  que  le  meil- 
chloroforme  est  le  chloroforme  Dumonthiers,  que  nous  avons 
oyé  autrefois  à  l'hôpital  et  que  nous  administrons  dans  notre 
tèle  privée. 

tuellement,  nous  ne  disposons,  pour  les  opérations  que  nous 
quons  à  l'hôpital,  que  d'un  chloroforme  préparé  au  labora- 
de  la  pharmacie  des  hôpitaux  de  l'Epharie.  Bien  que  nous 
)ns  eu  aucun  cas  de  mort  à  déplorer,  il  nous  semble  néan- 
is  que  ce  chloroforme  n'est  pas  la  dernière  expression  de  la 
ce,  attendu  que  l'un  de  nous  a  eu  à  se  plaindre  souvent  de 
ïlications  pulmonaires  survenues  à  la  suite  de  son  emploi. 
rofesseur  Terrier  recommande  le  chloroforme  Duncan,  pré- 
par  la  distillation  de  l'alcool  rectifié. 

»us  rencontrons  de  grandes  difficultés  pour  l'administration 
tiloroforme,  parce  que  nous  ne  pouvons  avoir  longtemps  dans 
rvice  la  même  personne  chargée  de  l'administrer;  le  personnel 
Dosant  nos  aides  devant  changer  deux  fois  par  an  d'un  hôpital 
jtre,  peut  être  considéré  comme  ne  faisant  que  passer  dans  le 
ce.  Toutefois,  par  bonheur,  nous  n'avons  à  signaler  aucun  cas 
:el  à  la  suite  de  la  chloroformisation. 

lus  faisons  quelquefois  une  injection  de  i  centigramme  de 
ahine  à  la  malade,  vingt  minutes  avant  de  commencer  l'anes- 
ie  par  le  chloroforme. 

est  évident  que  pour  la  sécurité  de  la  patiente,  îl  est  bon  que 
i  qui  donne  le  chloroforme  soit  autant  que  possible  un  des 
expérimentés  des  aides  dont  on  dispose.  De  cette  façon,  l'opéra- 
peut  être  tranquille,  toute  son  attention  peut  être  dirigée  vers 
^ration.  L'anesthêsique  doit  être  donné  lentement  et  à  petites 
s,  de  façon  que  le  sommeil  se  produise  d'une  façon  lente,  car 
est  qu'alors  qu'il  est  profond  et  presque  sans  péril, 
i  femme,  apportée  dans  la  salle  d'opérations,  endormie  ou  non, 
ouchée,  sur  la  table  d'opérations,  sur  le  plan  incliné.  Nous  nous 
ons  habituellement  d'une  table  en  bois  ordinaire  qui  nous  a 
é  io  francs,  et  par-dessus  laquelle  est  installé  le  plan  incliné 
'èraire.  Nous  fixons  les  pieds  et  les  mains  au  moyen  de  gants 
lanelle  et  de  liens  à  nœuds  méthodiques,  de  façon  à  ne  pas 
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étrangler  les  tissus,    pour  éviter  les   contusions  et   même  les 
paralysies  qui  ont  été  observées  par  quelques  opérateurs. 

La  malade  se  trouvant  sur  la  table  d'opérations,  nous  lui  faisons 
une  dernière  désinfection.  Nous  préférons  la  faire  avant  que  la 
malade  soit  endormie,  pour  ne  pas  la  tenir  trop  longtemps  sous 
l'anesthésie.  Nous  commençons  donc  à  frotter  le  thorax  entier, 
l'abdomen  et  les  cuisses  avec  du  savon  dissous  dans  très  peu  d'eau, 
de  façon  que  la  malade  ne  soit  pas  mouillée;  nous  enlevons  ce 
savon  avec  une  serviette  stérilisée,  nous  frottons  avec  de  l'alcool  et 
de  J'éther;  nous  versons  une  goutte  de  teinture  d'iode  dans  la 
dépression  ombilicale;  nous  sondons  encore  la  malade,  bien  qu'elle 
Tait  été  une  heure  ou  deux  avant  (mais  on  sait  que  sous  l'influence 
de  l'émotion,  il  se  produit  une  très  grande  sécrétion  urinaire),  nous 
enlevons  les  tampons  du  vagin,  nous  désinfectons  la  vulve  et  le 
vagin,  nous  couvrons  tout  le  thorax  et  l'abdomen  avec  de  grosses 
compresses  bouillies  dans  du  sublimé  que  nous  fixons  entre  elles 
par  des  pinces  fixes,  ne  laissant  libre  que  la  ligne  médiane  de 
l'abdomen,  du  pubis  au-dessus  de  l'ombilic,  où  nous  avons  à  pra- 
tiquer l'incision.  Tous  ces  préparatifs  sont  faits  par  l'un  de  nous. 
Ensuite  commence  l'anesthèsie. 


B.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 

Après  nous  être  désinfecté  les  mains  avec  de  l'eau  chaude,  du 
savon,  de  l'alcool,  de  l'éther  et  du  sublimé  pendant  quinze  minutes, 
on  nous  coiffe  d'un  bonnet  stérilisé  (i);  par-dessus  la  blouse,  on 
nous  passe  un  tablier  de  caoutchouc,  et  par-dessus  celui-ci,  un  autre 
de  toile  stérilisée.  Nous  mettons  aux  pieds  des  chaussons  et  des 
•jambières  de  caoutchouc. 

Pendant  l'opération,  nous  évitons  la  conversation  et  la  respi- 
ration au-dessus  du  champ  opératoire,  pour  éviter  le  rejet  des 
microbes  de  la  bouche.  Nous  préparons  nos  instruments  nous- 


(i)  Il  est  inutile  d'exposer  encore  ce  fait  bien  constaté  que,  pendant  une 
opération,  l'opérateur  et  son  aide  mettant  leurs  cheveux  en  contact  font  tomber 
dans  la  plaie  les  pellicules,  la  poussière  et  un  million  de  microbes  qui  s'y 
trouvent.  Nous  avons  cru  que  cet  inconvénient  peut  être  évité  par  l'emploi,  par 
le  chirurgien  et  son  aide,  d'un  bonnet  stérilisé. 
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mêmes  et,  au  cours  de  l'opération,  nous  les  prenons  aussi  nous- 
mêmes. 

Nous  prenons  directement  dans  la  boite  en  métal  les  compresses 
pour  assécher,  composées  de  morceaux  de  gaze  stérilisée,  de  sorte 
que  nous  interdisons  rigoureusement  que  personne  en  dehors  de 
nous  seuls,  opérateur  et  aide,  nous  serve  pendant  l'opération. 
Nous  recourons  rarement  à  un  autre  assistant,  et  seulement  quand 
il  faut  tenir  un  écarteur  ou  manipuler  un  instrument  dans  le  vagin 
ou  dans  la  vessie.  En  ce  qui  concerne  les  instruments,  nous  les 
avons  réduits  au  strict  indispensable.  Ainsi,  les  instruments  qui 
nous  sont  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  un  bistouri,  deux 
paires  de  ciseaux,  environ  dix  pinces  hémostatiques  Kôberlé,  cinq 
ou  six  pinces  à  dents,  une  pince  à  dissection,  une  pince  Museux, 
une  aiguille  courbe  Cooper,  deux  aiguilles  à  coudre  courbes  et  un 
écarteur  abdominal.  Nous  nous  sommes  convaincus  que  la  petite 
quantité  d'instruments  constitue  un  gain  de  temps  et  de  dextérité 
ainsi  qu'une  plus  faible  chance  d'infection.  Comme  matériel  pour 
ligatures  hémostatiques  et  sutures,  nous  n'employons  que  la  corde 
stérilisée  Leclerk  ;  même  pour  la  ligature  des  grosses  artères,  telles 
que  l'utérine  et  les  iliaques,  nous  n'employons  que  la  corde,  et  nous 
n'avons  à  nous  plaindre  d'aucun  accident  d'hémorragie  post- 
opératoire. Le  tout  étant  préparé,  l'un  de  nous,  l'opérateur,  se 
place  à  la  droite,  et  l'autre,  l'aide,  à  la  gauche  de  la  malade,  avec 
le  plateau  à  instruments. 

Premier  temps  :  Ouverture  de  la  cavité  abdominale.  —  Nous 
faisons  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de  10  à  12  centimètres, 
quelquefois  plus  longue,  suivant  que  l'affection  exige  une  voie  plus 
ou  moins  large.  Cette  incision  commence  sous  l'ombilic  et  se  pro- 
longe jusqu'au  pubis;  lorsqu'il  est  nécessaire,  nous  la  prolongeons 
vers  le  haut  du  côté  gauche  de  l'ombilic. 

On  taille  la  peau,  le  tissu  celluleux  graisseux,  appliquant  des 
pinces  fixes  sur  les  vaisseaux  sectionnés,  nous  incisons  l'aponé- 
vrose des  muscles  droits,  nous  les  écartons  de  part  et  d'autre,  et 
nous  arrivons  au  tissu  graisseux  prépéritonéal  que  nous  incisons 
ou  que  nous  enlevons  totalement  s'il  est  trop  abondant.  Arrivés  au 
péritoine,  nous  nous  arrêtons  et  nous  cherchons  à  nous  débarrasser 
des  pinces  appliquées  aux  vaisseaux  :  si  la  simple  pression  au 
moyen  de  la  pince  n'a  pas  été  suffisante  pour  arrêter  l'hémorragie, 
nous  faisons  la  ligature  des  plus  grandes  artères  avec  la  corde  n°  o; 
quant  aux  veines  et  aux  ramifications  plus  petites,  nous  ne  perdons 
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pas  notre  temps  à  leur  hémostase,  l'hémorragie  des  veines  et  des 
artérioles  s'arrêtant  d'elle-même.  Nous  fixons  les  bords  de  la  peau 
sectionnée  aux  bords  des  compresses  limitant  la  plaie  opératoire, 
au  moyen  de  pinces  fixes  à  dents,  et  après  nous  être  à  nouveau 
désinfecté  les  mains,  nous  ouvrons  le  péritoine.  Pour  cela,  l'opéra- 
teur et  l'aide  saisissent  le  péritoine  avec  une  pince  et  le  soulèvent, 
de  sorte  qu'il  se  forme  un  pli  que  l'opérateur  taille  légèrement 
avec  le  bistouri.  Aussitôt  que  par  cet  orifice  l'air  est  entré  dans  la 
cavité  abdominale,  le  péritoine  peut  être  facilement  soulevé  et  nous 
pouvons  élargir  l'incision.  Pour  cela,  un  de  nous,  l'aide,  introduit 
dans  cet  orifice  l'index  et  le  médium  de  la  main  gauche  pour  con- 
duire les  ciseaux  avec  lesquels  l'opérateur  prolonge  l'ouverture 
péritonéale  en  haut  vers  le  diaphragme  et  ensuite,  changeant  les 
rôles,  l'opérateur  introduit  les  deux  doigts  de  la  main  gauche  pour 
conduire  les  ciseaux  avec  lesquels  l'aide  prolonge  l'ouverture  en 
bas  vers  le  pubis.  Ou  bien  l'un  de  nous  soulève  avec  deux  pinces 
les  bords  du  péritoine,  et  l'autre  incise  le  péritoine,  en  haut  et  en 
bas,  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  bistouri. 

Les  bords  du  péritoine  sont  pris  avec  des  pinces  et  repliés  en 
dehors. 

Cette  incision  terminée,  nous  couvrons  la  plaie  avec  une  com- 
presse stérilisée  et  nous  disposons  le  plan  incliné.  Par  cette  incli- 
naison, les  intestins  tombent  vers  le  diaphragme  où  nous  cherchons 
à  les  fixer  au  moyen  de  trois  compresses  stérilisées,  isolant  ainsi 
la  cavité  abdominale  supérieure  du  bassin  et  du  champ  opératoire. 

Deuxième  temps  :  Destruction  des  adhérences  lorsqu'elles  existent. 
—  Nous  distinguons,  avec  le  professeur  Terrier,  deux  cas  : 

i°  Cas  léger,  c'est-à-dire  quand,  quoiqu'il  existe  des  adhérences, 
elles  sont  néanmoins  très  faibles,  plus  récentes.  Dans  ce  cas,  le 
simple  éloignement  des  intestins  fait  céder  ces  adhérences. 
D'autres  fois,  nous  décollons  ces  adhérences  en  exerçant  du  doigt 
une  légère  pression  avec  l'extrémité  —  bout  d'une  pince  fixe  ou 
avec  la  pince  à  dissection. 

*•  Cas  difficile,  c'est-à-dire  lorsqu'il  existe  des  adhérences 
anciennes  ou  quand  l'èpiploon  adhère  et  est  collé  étroitement  soit 
aux  organes  du  bassin  ou  aux  annexes,  cas  le  plus  fréquent,  soit  à 
l'utérus  ou  au  fond  de  la  vessie,  cas  plus  rare.  Dans  ces  cas, 
l'utérus  peut  être  descendu  dans  la  cavité  du  bassin,  les  anses 
intestinales  collées  aux  annexes  et  à  l'utérus  par  d'anciennes  adhé- 
rences organisées. 
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Il  faut  alors  supprimer  ces  adhérences  avec  les  ciseaux  ou  avec 
le  bistouri;  on  résèque  une  portion  de  l'épiploon  adhérent,  on  fait 
l'hémostase  par  pinces  ou  ligatures.  Quelquefois  les  adhérences 
entre  les  viscères  et  les  parois  abdominales  sont  très  intimes  et 
créent  de  ce  fait  de  grandes  difficultés  à  l'opérateur.  Dans  la  sup- 
pression de  ces  adhérences,  il  arrive  quelquefois  que,  les  tissus 
étant  très  fragiles,  certains  organes,  comme  par  exemple  l'intestin 
où  la  vessie,  se  rompent.  Lorsqu'une  complication  de  ce  genre 
survient,  l'opérateur  fait  la  suture  suivant  les  règles  établies  pour 
les  viscères  abdominaux. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  adhérences  sont  détruites,  on  arrête 
le  sang  par  des  compresses  stérilisées,  et  les  viscères,  c'est-à-dire 
Tépiploon  et  les  intestins  qui  adhéraient,  sont  relevés  et  isolés  dans 
une  compresse  mouillée  dans  le  sublimé.  Il  e6t  très  utile  d'isoler 
dans  une  compresse  ces  parties  des  viscères  du  reste  de  la  cavité 
abdominale,  parce  que  ces  viscères  adhérents  et  probablement 
infectés  peuvent  être  souillés  par  le  pus  pendant  leur  décollement 
des  foyers  purulents  et  des  annexes  suppurées.  Lorsque  toutes  les 
adhérences  sont  détruites  et  que  le  bassin  dans  lequel  nous  travail- 
lons est  bien  isolé  par  des  compresses  du  reste  de  la  cavité  abdo- 
minale, on  saisit  le  fond  de  l'utérus  avec  une  puissante  pince  de 
Museux  et  on  le  tire  en  bas  vers  le  diaphragme  ;  après  cela  com- 
mence le  troisième  temps. 

Troisième  temps.  —  Hémostase  préventive;  ligature  des  artères 
des  ligaments  ronds,  ligature  de  l'artère  utérine,  ligature  des  vais- 
seaux des  annexes,  résection  des  ligaments  larges,  formation  des 
lambeaux  péritonéaux,  section  de  l'utérus,  section  des  parois 
vaginales. 

C'est  le  plus  joli  temps  de  l'opération,  attendu  qu'en  nous 
servant  systématiquement  des  données  anatomiques,  nous  pouvons 
exécuter  l'hystérectomie  sans  utiliser  de  pinces  hémostatiques.  Le 
principe  que  nous  appliquons  est  de  disséquer  tous  les  vaisseaux 
où  nous  les  savons  situés  et  de  lier  entre  deux  fils  avant  de  les 
couper. 

L'utérus  étant  tiré  en  bas,  nous  saisissons  le  ligament  rond 
entre  le  pouce  et  l'index  gauches,  et  avec  le  bistouri  tenu  dans  la 
main  droite  nous  sectionnons  le  péritoine  qui  le  recouvre.  Nous 
disséquons  ce  péritoine  en  haut  et  en  bas,  isolant  le  ligament  rond 
que  nous  lions  avec  deux  fils  et  nous  le  sectionnons. 

Nous  passons  ensuite  aux  vaisseaux  tubo-ovariens  ;  nous  section- 
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nons  le  péritoine  qui  recouvre  ce  vaisseau,  nous  isolons  le  paquet 

vasculaire  du  péritoine  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres  et 
nous  sectionnons  ces  vaisseaux  entre  deux  ligatures  faites  avec  la 
corde  n*  1.  Enfin,  nous  sectionnons  le  péritoine  à  la  base  du  liga- 
ment large,  nous  disséquons  ce  péritoine,  nous  appliquons  des 
ligatures  aux  vaisseaux  qui  se  trouvent  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large  et  nous  sectionnons  entre  deux  ligatures. 

De  cette  façon,  les  annexes  d'un  côté  sont  complètement  isolées. 
Nous  procédons  de  même  pour  l'autre  côté  de  l'utérus.  Nous  avons, 
par  cet  acte  opératoire,  créé  des  lambeaux  péritonéaux  sur  les  côtés 
du  bassin;  il  reste  à  créer  des  lambeaux  antérieurs  et  postérieurs 
et  à  extirper  l'utérus. 

Pour  cela,  nous  tirons  l'utérus  de  façon  à  mettre  sa  face  anté- 
rieure bien  en  évidence.  Nous  unissons  les  deux  incisions  faites  sur 
le  ligament  large  par  une  incision  transversale  passant  au  niveau 
du  col  de  l'utérus,  plus  haut  que  le  fossé  utéro-vésical.  Nous  dissé- 
quons ce  lambeau  péritonéal  antérieur  et  découvrons  bien  les 
facettes  latérales  de  l'utérus,  pour  mettre  en  évidence  les  vaisseaux 
utérins,  sur  lesquels  nous  posons  deux  ligatures  le  plus  près  pos- 
sible de  l'utérus,  nous  sectionnons  les  vaisseaux  entre  ces  deux 
ligatures,  nous  appliquons  encore  une  {ligature  sur  les  ramifica- 
tions inférieures  de  l'artère  utérine  et  nous  passons  ensuite  à  la 
partie  opposée  où  nous  faisons  la  même  chose. 

Une  précaution  que  nous  tenons  à  recommander  est,  lorsque 
Ton  introduit  l'aiguille  de  Cooper  armée  du  fil  de  corde,  pour 
lier  l'artère  utérine,  de  ne  pas  pousser  brusquement,  mais  de  cher- 
cher au  contraire  à  ce  que  l'aiguille  pénètre  entre  les  vaisseaux  par 
des  mouvements  lents  de  glissement  ;  par  cette  méthode,  on  évite 
presque  sûrement  la  perforation  des  vaisseaux  et  l'hémorragie. 

Nous  passons  enfin  à  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Nous  sec- 
tionnons ici  aussi  le  péritoine  qui  recouvre  le  col  de  l'utérus  et  nous 
le  disséquons  pour  former  un  lambeau  péritonéal  postérieur. 

A  ce  moment,  lorsque  l'utérus  est  complètement  isolé  de  toutes 
parts,  nous  nous  assurons  de  la  position  des  uretères  et  nous  pro- 
cédons à  la  séparation  de  l'utérus  du  vagin.  Il  se  présente  ici  deux 
cas,  suivant  que  nous  faisons  l'opération  sus-vaginale  ou  sous- 
vaginale. 

Premier  cas.  —  Lorsque  nous  avons  affaire  à  une  affection  bénigne 
et  si  nous  préférons  faire  l'opération  sus-vaginale,  nous  faisons 
autour  de  l'utérus  une  incision  circulaire  taillant  obliquement  l'uté- 
rus, jusqu'à  ce  que  nous  arrivions  au  canal  utérin.  Ou  bien,  au  lieu 
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d'une  incision  circulaire,  nous  pratiquons  une  incision  antérieure 
oblique  jusqu'au  canal  utérin,  et  une  autre,  toujours  oblique,  posté- 
rieure. De  l'incision  régulière  circulaire,  il  résulte  une  plaie  en 
forme  d'entonnoir,  et  de  la  deuxième,  nous  obtenons  deux  lam- 
beaux en  biseau.  De  cette  manière,  nous  séparons  l'utérus  du  col. 
Ici  nous  pouvons  avoir  besoin  d'appliquer  une  pince  hémostatique 
à  une  des  artères  vaginales.  Les  deux  lambeaux  du  colde  l'utérus 
sont  saisis  avec  des  pinces  fixes  et  écartés  ;  leurs  surfaces  saignantes 
sont  bien  essuyées  et  cautérisées  à  l'acide  phénique  (5-io  %)»  après 
quoi  elles  sont  essuyées  à  nouveau  et  les  deux  lambeaux  sont 
réunis  par  une  suture  à  deux  étages. 

Deuxième  cas,  c'est-à-dire  lorsqu'il  est  nécessaire  d'enlever  tota- 
lement l'utérus.  On  ouvre  le  vagin  à  la  partie  antérieure,  on  en  saisit 
les  bords  avec  une  pince  fixe,  et  avec  les  ciseaux  on  complète  l'in- 
cision circulaire  sous  le  col  de  l'utérus;  on  saisit  aussi  le  bord  pos- 
térieur du  vagin  avec  une  autre  pince,  on  essuie  bien  avec  une 
compresse,  on  cautérise  comme  dans  le  cas  ci-dessus  et  on  applique 
les  sutures  de  façon  à  retourner  en  dedans  les  bords  du  vagin;  on 
fait  encore  par-dessus  une  suture  à  un  ou  deux  étages. 

Quatrième  temps.  —  Nous  consacrons  ce  temps  à  la  formation 
des  parois  inférieures  de  la  cavité  pelvienne. 

Pour  exécuter  ce  temps,  nous  suturons  les  lambeaux  périto- 
néaux  au-dessus  des  muscles,  commençant  de  gauche  à  droite  ou 
de  droite  à  gauche,  et  nous  cherchons  toujours  à  replier  vers  le  bas 
les  bords  des  lambeaux,  de  sorte  que  nous  mettons  les  deux 
séreuses  en  contact.  Nous  faisons  généralement  cette  suture  au- 
dessus  des  muscles  et  avec  des  fils  de  corde  n°  o  ou  oo. 

Dans  les  cas  de  suppuration  des  annexes,  celles-ci  tombent 
presque  toujours  et  adhèrent  à  la  cavité  de  Douglas,  de  sorte  que 
très  souvent  le  péritoine  de  cette  cavité  perd  complètement  son 
caractère  et  sa  texture.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  n'ayant  pas  de 
quoi  former  les  parois  péritonéales  postérieures,  nous  nous  servons 
du  côlon  pelvien  comme  lambeau  pour  former  le  plancher  du 
pelvis.  Pour  ce  faire,  nous  cousons  le  lambeau  antérieur  à  la  face 
antérieure  du  gros  intestin,  et  quelquefois  même,  nous  nous  ser- 
vons des  appendices  épiploïques  qui  se  trouvent  sur  la  surface  de 
cet  intestin. 

Lorsque  l'opération  a  été  faite  pour  une  infection  et  surtout 
lorsqu'une  collection  purulente  s'est  crevée  pendant  le  décollement 
des  adhérences  et  que  nous  avons  tout  lieu  de  craindre  l'infection 


JOURNAL   DE  CHIRURGIE*  l57 

du  champ  opératoire,  nous  faisons  alors  le  drainage  sous-périto- 
néal.  c'est-à-dire  que  nous  posons  une  mèche  de  gaze  stérilisée 
avec  une  extrémité  sous  les  lambeaux  de  péritoine  que  nous  cou- 
sons complètement  et  nous  sortons  l'autre  extrémité  par  le  vagin. 
Après  avoir  fermé  complètement  le  plancher  du  bassin,  en 
d'autres  termes  après  avoir  isolé  complètement  la  plaie  saignante 
de  la  cavité  abdominale,  nous  faisons  des  lavages  de  ce  péritoine 
pelvien  au  sublimé  chaud  à  Vsooo-  Si  une  poche  de  pus  a  crevé  au 
cours  de  l'opération,  nous  lavons  les  intestins  et  toute  la  cavité 
avec  du  sérum  chaud  et  nous  séchons  avec  des  compresses  sèches 
stérilisées. 

Cinquième  temps  :  Réfection  de  la  paroi  abdominale.  —  Nous  fai- 
sons la  suture  de  la  paroi  abdominale  en  trois  ou  quatre  étages, 
suivant  la  grosseur  de  cette  paroi  et  suivant  les  règles  que  l'un  de 
nous  a  formulées  lorsqu'il  a  préconisé  cette  suture,  déjà  en  1886  (1)  : 

i°  Suturer  le  péritoine  sur  champ,  dans  toute  l'étendue  de  la 
plaie,  et  si  l'incision  s'élève  au-dessus  de  l'ombilic,  le  péritoine  est 
pris  avec  l'aponévrose  et  la  suture  se  fait  à  la  corde  n°  1  ; 

Après  la  suture  du  péritoine,  la  malade  est  ramenée  dans  le  plan 
horizontal. 

20  Suturer  l'aponévrose  des  muscles  droits  avec  la  corde  n°  1  et 
reprendre,  avec  le  fil,  la  suture  du  péritoine  pour  bien  fixer  les 
couches  charnues. 

3°  Si  les  parois  sont  trop  épaisses,  on  fait  encore  une  suture  de  la 
graisse  et  du  tissu  cellulaire. 

4°  Suturer  la  peau  soit  sur  champ,  soit  en  points  séparés,  et 
enfoncer  l'aiguille  aussi  près  que  possible  des  bords  de  la  plaie; 
si  nous  avons  affaire  à  des  personnes  d'une  position  sociale  plus 
élevée,  nous  faisons  la  suture  cachée  intradermique,  telle  que  l'un 
de  nous  l'a  préconisée  il  y  a  longtemps  déjà  (2). 


C.  —  SOINS  POST-OPÉRATOIRES. 

L'opération  terminée,  on  procède  à  la  toilette  post-opératoire; 
on  lave  bien  les  régions  souillées,  on  essuie  avec  des  compresses 


(1)  Voir  le  volume  du  Congrès  de  chirurgie  de  Berlin,  année  1887. 

(2)  Voir  le  volume  du  Congrès  de  médecine  de  Moscou,  année  1897. 
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stérilisées,  on  applique  un  bandage  aseptique  et  le  tout  est  fixé 
soit  par  un  bandage  de  corps,  soit  par  des  bandes  larges  de 
8  à  10  centimètres.  La  patiente  est  mise  sur  un  lit  de  transport 
et  portée  dans  son  lit  dont  la  lingerie  doit  être  propre  et  chaude. 
L'opérée  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  dans  la  position  la 
plus  horizontale,  la  tète  légèrement  plus  bas,  les  genoux  en  flexion 
sur  les  cuisses,  et  sous  les  genoux,  on  fixe  un  traversin  pour  relaxer 
les  muscles  abdominaux;  on  place  sous  la  couverture  un  vase 
d'eau  chaude  et  aux  pieds  l'appareil  à  réchauffer  de  Davila.  Si  la 
patiente  est  trop  faible,  on  lui  fait  immédiatement  une  injection 
de  5oo  grammes  de  sérum  artificiel  suivant  les  règles  indiquées 
pour  les  injections  sous-cutanées  de  ce  sérum. 

S'il  arrive  au  cours  de  la  journée  que  la  femme  présente  une 
trop  grande  faiblesse,  on  répète  l'injection  de  sérum  et  on  fait 
même  des  injections  d'éther  ou  de  caféine,  ou  bien  Tune  et  l'autre, 
et  on  continue  à  la  réchauffer  avec  des  vases  d'eau  chaude  et  l'ap- 
pareil de  Davila. 

Dg.ns  le  cas  où  apparaissent  des  vomissements,  il  faut,  d'une 
façon  absolue,  que  rien  ne  soit  introduit  dans  la  bouche  et  que  la 
femme  n'absorbe  aucun  liquide. 

Dans  les  cas  où  l'on  est  forcé  de  laisser  un  drain  vaginal,  on  le 
sort  le  lendemain  et  on  lave  le  vagin,  ou,  si  l'on  craint  l'hémor- 
ragie ou  la  suppuration,  on  opère  une  faible  traction  sur  le  drain 
pour  favoriser  l'écoulement  des  sécrétions. 

Dans  les  cas  où  des  suppurations  abondantes  ont  eu  lieu  et  qu'on 
n'a  pas  pu  nettoyer  toute  la  surface  saignante  des  tissus  mortifiés 
ou  exposés  à  se  mortifier,  et  que  la  sécrétion  est  abondante  et  à 
odeur  fétide,  on  fera  des  lavages  au  sérum  artificiel,  à  l'eau  oxy- 
génée ou  même  à  une  solution  de  sublimé  de  i /2000e- 1  /4000e.  Si 
pendant  les  jours  suivants  la  malade  a  des  faiblesses  et  présente 
une  température  à  trop  grandes  oscillations,  on  répétera  les  injec- 
tions rectales  de  ce  même  sérum. 

En  général,  après  l'opération,  il  existe  un  péritonisme  qui  fait 
que  jusqu'au  deuxième  et  même  jusqu'au  troisième  jour  la  malade 
ne  peut  pas  uriner  seule;  elle  doit  alors  être  sondée  plusieurs  fois 
par  jour,  en  prenant  toutes  les  mesures  que  commande  l'antisepsie. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  intestins  commencent  à  tra- 
vailler; il  est  donc  nécessaire  de  donner  plusieurs  fois  par  jour 
du  lait  à  boire  à  la  malade  et  un  purgatif.  Dans  les  cas  où,  au  cours 
de  l'opération,  on  n'a  pu  éviter  une  lésion  ou  même  une  ouverture 
de  l'intestin,  il  faut,  au  contraire,  donner  des  préparations  opiacées 
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et  retarder  de  six  à  huit  jours  la  nourriture  de  la  malade  avec  des 
aliments  plus  consistants.  Les  matières  solides  aussi  bien  que  les 
gaz  s'accumulent  dans  l'excavation  rectale,  et,  pour  en  faciliter  la 
sortie,  il  est  bon  de  donner  un  lavement  à  l'huile  épaisse  ou  à  la 
glycérine  ;  comme  boisson,  on  donnera  de  l'eau  distillée. 

Le  drain  vaginal  est  complètement  enlevé  au  bout  du  troisième 
jour  et  peut  être  remplacé  par  un  autre  quand  il  existe  des  sup- 
purations ou  des  sécrétions  abondantes.  On  continuera  alors  les 
lavages  comme  nous  avons  dit  plus  haut. 

En  général,  on  ne  touche  pas  au  pansement  abdominal  pendant 
huit  à  dix  jours,  sauf  les  cas  où  il  est  imbibé  soit  par  les  sécrétions 
de  la  plaie,  soit  par  l'urine  de  la  malade. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  suppurations  et  que  les  plaies  abdomi- 
nales et  vaginales  se  sont  réunies  par  première  intention,  la 
malade  peut  se  lever  de  son  lit  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours. 


ANNALES 
DE  LA  SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRTJRG 


DIXIÈME  ANNÉE.  —  N"  10.  —  OCTOBRE  190a 


SOMMAIRE!   : 

Communications  :  A  propos  du  traitement  des  fractures  des  membres, 
l>  Debeksaques  (p.  161).  —  A  propos  de  l'excision  d'un  cancroïde 
lèvre  inférieure,  par  le  Dr  Gosis  (p.  163). 


Séance  du  18  octobre  1902 

Présidence  de  M.  Ch.  WILLEMS. 
COMMUNICATIONS 

D*  Debersaqaes  (Gaad).  —  A  propos  du  traitement  des  flracl 
des  membres. 

j'aurais  désiré  présenter  à  notre  récent  Congrès  de  chir 
deux  cas  de  fracture  des  membres  à  la  suite  de  traumat 
grave,  avec  les  radiographies  qui  s'y  rapportent.  Voici  ces  ca 

Il  s'agit,  dans  le  premier,  d'une  ouvrière  de  fabrique  qui  < 
bras  laminé  par  le  passage  entre  deux  cylindres  chauffés  < 
présentant  pas  un  écartcment  de  plus  de  1  à  4  centimètr 
existait  des  fractures  multiples  des  deux  os  de  l'avant-bras, 
arrachement  d'environ  la  moitié  de  la  peau  sur  toute  la  cire 
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rence  du  membre,  et  fracture  de  l'humérus  à  son  tiers  moyen,  le 
fragment  inférieur  faisant  saillie  à  travers  une  large  plaie,  à  la  fece 
interne  du  bras.  Une  antisepsie  minutieuse  m'a  permis  de  conser- 
ver le  membre,  malgré  une  gangrène  étendue  des  lambeaux 
cutanés.  Actuellement,  il  y  a  un  début  de  consolidation  (quatre 
semaines  après  l'accident),  et  je  ne  doute  pas  que  la  malade  ne 
garde  un  membre  utile. 

L'autre  cas  est  plus  récent  et  ne  date  que  de  quelques  jours.  Un 
coup  de  fusil  à  bout  portant  emporta  les  épiphyses  inférieures  du 
radius  et  du  cubitus,  la  majeure  partie  du  carpe,  les  tendons 
extenseurs,  sauf  le  long  abducteur  du  pouce  et  l'extenseur  du  petit 
doigt.  Ces  lésions  sont  des  plus  nettes  sur  les  épreuves  radiogra- 
phiques  du  membre,  qui  a  été  soumis  à  une  antisepsie  sévère  et 
que  je  m'efforcerai  aussi  de  conserver,  après  une  réduction  aussi 
bonne  que  possible,  dans  l'état  actuel. 

J'ai  lu  avec  une  vive  attention  la  communication  de  notre  très 
distingué  confrère,  M.  Sorel,  du  Havre.  Il  y  a  lieu  de  le  féliciter 
des  résultats  qu'il  a  obtenus  par  le  traitement  ambulatoire. 
J'avoue  que  je  n'oserais  ni  tenter  ni  en  espérer  autant.  J'ai  établi 
ce  traitement  dans  de  rares  cas,  chez  les  enfants,  pour  des  fractures 
simples  du  tibia,  sans  tendance  au  déplacement,  mais  j'avoue  que, 
malgré  ses  assertions  rassurantes,  je  n'oserais  suivre  le  conseil  de 
M.  Sorel  pour  des  fractures  intéressant  le  segment  supérieur  du 
membre.  J'obtiens,  du  reste,  les  résultats  les  plus  heureux  dans 
les  lésions  du  fémur  par  l'extension  continue,  et,  chez  les  enfants 
notamment,  l'appareil  de  Schede  (l'extension  dans  la  suspension 
verticale  du  membre)  m'a  donné  constamment  une  correction 
absolue,  sans  raccourcissement.  Dans  ces  conditions,  je  me  rési- 
gnerais difficilement  à  abandonner  une  pratique  sûre  et  dont  je 
cherche  encore  les  désavantages  pour  suivre  un  modus  faciendi 
que  je  ne  puis  m'empêcher  d'estimer  tout  au  moins  hasardeux. 

Je  crois  avoir  compris  aussi  que  M.  Sorel  permet  la  déambula- 
tion  au  dixième-douzième  jour,  des  malades  opérés  de  résection  du 
genou.  J  ai  fait  fréquemment  cette  résection  et  j'ai  eu  le  bonheur 
de  la  pratiquer  sous  le  couvert  d'une  asepsie  stricte,  d'avoir  donc 
des  suites  opératoires  absolument  apyrétiques.  Toujours  j'ai  vu 
ces  malades  extrêmement  sensibles  à  tout  déplacement  du  membre 
opéré,  et  cela  se  conçoit  en  présence  d'un  avivement  étendu  des 
parties  osseuses.  Je  n'ai  point  eu  à  leur  conseiller  un  traitement 
ambulatoire  et  j'en  serais  encore  à  chercher,  d'ailleurs,  le  malade 
qui  voudrait  bien  se  prêter  à  pareille  manœuvre.  Il  me  faut  toute 
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l'autorité  de.  notre  distingué  confrère  pour  que  je  la  croie  possible, 
et  il  me  permettra  de  ne  pas  admettre  qu'elle  soit  désirable.  L'an- 
kylose  de  l'articulation  opérée  en  est  d'ailleurs  l'aboutissant  voulu 
et  inévitable. 

J'ai  été  étonné  d'apprendre  de  M.  Depage  qu'il  n'appliquait  pas 
d'appareil  aux  fractures  du  col  du  fémur  chez  des  personnes  âgées, 
et  qu'il  leur  permettait  la  marche  quelques  jours  après  le  trau- 
matisme. 

Jai  vu  récemment  une  fracture  du  col  du  fémur,  méconnue 
depuis  sept  jours;  il  s'était  produit  progressivement  un  raccour- 
cissement de  cinq  travers  de  doigt,  ce  qui  aurait,  sans  correction, 
rendu  toute  marche  ultérieure  impossible.  Un  appareil  à  extension, 
à  traction  faible  (2  kilogr.),  amena  la  réduction  en  quelques  heures. 
Cette  réduction  fut  maintenue  par  l'appareil  pendant  huit  semaines; 
la  consolidation  était  obtenue  et,  actuellement,  la  marche  ne  laisse 
absolument  rien  à  désirer  malgré  l'âge  avancé  de  la  malade  (74  ans). 

Si  M.  Depage  s'était  borné  à  dire  que  ces  fractures  exigent  des 
manipulations  prudentes,  excluant  toute  violence,  je  n'aurais  pu 
que  me  rallier  à  son  avis. 

Il  me  suffit  de  constater,  à  la  suite  d'une  chute  chez  le  vieillard, 
l'impuissance  du  membre,  son  éversion  et  un  raccourcissement, 
même  léger,  avec  la  position  normale  de  la  tête  du  fémur,  pour 
établir  un  diagnostic  en  dehors  de  toute  manœuvre,  et  c'est  avec 
des  manipulations  aussi  restreintes  que  possible  que  je  fais  l'appli- 
cation systématique  d'un  appareil  à  extension  très  modérément 
chargé.  Cette  méthode  m'a  donné,  dans  de  nombreux  cas  déjà,  un 
résultat  fonctionnel  parfois  absolument  parfait,  toujours  satisfaisant, 
et  que  je  ne  puis  espérer  ni  d'une  abstention  méthodique  ni  moins 
encore  d'un  traitement  ambulatoire. 


D*  Goris  (Bruxelles).  —  A  propos  de  l'excision  d'un  cancroïde 

de  la  lèvre  inférieure. 


La  petite  opération  banale  dont  il  s'agit  ici  m'a  permis  de  faire 
quelques  constatations  dont  j'aurai  l'honneur  de  vous  entretenir 
pendant  quelques  instants. 

Le  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure,  occasionné  comme  il  arrive 
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r  la  courte  pipe  en  terre  dont  se  servent  nos 

:es  l'affection  cancéreuse  qui  échappe  le  moins 

;ntion  des  patients  et  par  conséquent  a  le  plus  de 

cnances   a  arriver  au  chirurgien  en   temps  opportun  pour  que 

l'opération  se  fasse  avec  succès. 

Les  autres  cancers,  celui  de  la  matrice  par  exemple,  à  propos 
duquel  les  chirurgiens  ont  jugé  utile  de  rechercher  si  l'extirpation 
de  tous  les  ganglion*  n'augmenterait  pas  le  pourcentage  des  guéri- 
sons,  sont  en  général  des  affections  qui  n'attirent  l'attention  des 
malheureux  patients  que  lorsque  les  douleurs  ou  les  hémorragies 
permettent  d'en  soupçonner  l'existence,  et  où  la  néoplasie  a  dé|à 
subi  un  certain  degré  d'évolution. 

Dans  le  cas  présent,  au  contraire,  l'affection  est  récente,  non 
ulcérée,  indolore,  de  i  centimètre  de  largeur  à  peine.  La  palpation 
me  révèle  la  présence  d'un  petit  ganglion  dans  la  région  sous- 
maxillaire. 

Je  crus  l'occasion  excellente  pour  juger,  si  faire  se  pouvait,  de 
l'étendue  du  territoire  lymphatique  envahi.  Ayant  bien  mis  à  nu 
ie  ganglion  sous- maxillaire,  je  constatai  que  le  tractus  lymphatique 
s'étendait  sous  la  glande  sou  s- maxillaire,  où  je  ne  pus  le  poursuivre, 
l'ayant  rompu.  La  dissection  en  avant  me  permit  d'isoler  le  trajet 
lymphatique  réunissant  les  ganglions  sous- maxillaires  latéraux  et 
médians,  et  de  là,  par-dessous  les  muscles  de  la  houppe  du  menton, 
que  je  fendis  en  même  temps  que  la  lèvre,  jusqu'au  bout  de 
celle-ci,  où  le  trajet  se  divisait  en  rayonnant  vers  le  néoplasme,  que 
j'enlevai  par  une  large  incision  en  V. 

J'avais  réussi  à  enlever,  ne  formant  qu'une  pièce  :  ia  tumeur, 
ses  lymphatiques  efférents,  les  ganglions  et  une  partie  du  tractus 
s'engageant  sous  la  glande  sous- maxillaire,  soit  une  zone  d'envahis- 
sement énorme  relativement  à  l'importance  du  néoplasme. 

L'avenir  nous  montrera  la  valeur  de  l'opération. 


Bruxelles.  —  Imprimerie  Haye; 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  massage  du  cœur, 

par  le  L>  A.  GALLET. 

Dans  le  rapport  sur  la  chirurgie  du  cœur  qu'ils  ont  présenté  à 
la  dernière  réunion  de  l'Association  française  de  chirurgie, 
MM.  Terrier  et  Reymond  consacrent  quelques  pages  intéressantes 
au  massage  de  cet  organe.  «  L'heure  est-elle  venue  —  sedemandent- 
ils  —  d'abandonner  définitivement  semblable  procédé?  »  C'est  à 
cette  question  que  je  voudrais  brièvement  répondre.  Il  suffit  d'avoir 
assisté  à  une  syncope  cardiaque  au  cours  d'une  chloroformisation 
(presque  toujours  au  début);  il  suffit  de  se  rappeler  combien,  dans 
la  majorité  des  cas,  tous  les  moyens  que  l'on  peut  mettre  en  usage 
dans  le  but  de  ramener  le  malade  à  la  vie,  restent  inutiles,  pour 
comprendre  que  Ton  ait  eu  recours,  en  pareil  cas,  à  des  manœuvres 
qui  de  prime  abord  paraissent  des  plus  téméraires.  En  présence 
d'une  syncope  cardiaque,  toutes  les  interventions  sont  légitimes. 
Que  des  chirurgiens  soient  donc  intervenus  directement  sur  le  cœur 
misa  nu  avec  l'espoir  d'établir,  grâce  à  une  pression  rythmée,  une 
circulation  artificielle  qui  aurait  pu  rendre  des  services  identiques 
à  ceux  que  nous  rend  la  respiration  artificielle  dans  la  syncope 
respiratoire,  on  se  l'explique  facilement.  Mais  le  point  important 
est  de  savoir  si  la  manœuvre,  quelque  légitime  qu'elle  soit,  est 
utile.  Je  me  propose  de  démontrer  qu'elle  ne  Test  pas  —  et  qu'elle 
est  dangereuse. 

Un  point  à  élucider  tout  d'abord  :  il  s'agit  ici  du  massage,  c'est- 
à-dire  d'une  pression  rythmée  du  cœur  mis  à  nu  et  non  d'une 
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excitation  du  myocarde,  d'une  action  provocatrice  sur  le  muscle 
dans  le  but  de  réveiller  sa  contractilité.  On  sait  que  ce  musclé, 
comme  les  autres  muscles  de  l'organisme,  conserve  longtemps 
après  la  mort  cette  propriété.  L'attouchement,  dans  les  conditions 
où  on  l'a  pratiqué  jusqu'à  présent  tout  au  moins,  provoque  des  tré- 
mulations  fibrillaires  qui  ne  constituent  nullement  les  battements 
normaux  du  cœur.  Par  le  massage,  on  cherche  à  établir  une 
circulation  artificielle  en  attendant  que  la  circulation  reprenne  sa 
fonction  et  en  la  forçant,  pour  ainsi  dire,  à  la  reprendre. 

Le  point  de  départ  a  été  des  expériences  sur  les  chiens.  J'ai  refait 
ces  expériences  avec  le  plus  grand  soin  ;  jamais  je  ne  suis  parvenu 
à  rappeler  à  la  vie,  même  pour  quelques  fugitifs  instants,  les 
animaux  en  expérience.  Il  est  évident  que  pour  que  l'expérience 
soit  démonstrative,  il  faut  que  la  syncope  cardiaque  soit  complète. 
Je  suis  porté  à  croire,  par  mes  expériences,  que  les  chiens  que  l'on 
a  ressuscites  par  le  massage  seraient  revenus  à  eux  grâce  aux 
moyens  habituellement  employés,  et  même  parfois  sans  aucune 
manoeuvre.  N'est-ce  point  là  justement  l'histoire  de  ce  chien  de 
Sedillot  dont  a  parlé  M.  Reverdin  (i)?  N'est-ce  point  là  ce  qui 
se  passe  dans  les  écoles  vétérinaires  où  l'on  sacrifie,  à  l'aide  du 
chloroforme,  les  chiens  errants  et  dangereux  que  la  police  amène? 
On  leur  administre  du  chloroforme  jusqu'à  arrêt  complet  du 
cœur  et  de  la  respiration.  Ils  sont  morts.  On  les  jette  dans  un 
coin.  Or  il  est  arrivé  qu'à  la  grande  surprise  des  sacrificateurs, 
des  chiens  revenaient  parfaitement  à  eux  au  bout  d'un  quart 
d'heure,  une  demi-heure.  Dans  les  cas  où  je  suis  intervenu,  je  me 
suis  assuré  que  la  circulation  était  complètement  suspendue  et, 
dans  ces  cas,  le  massage  pratiqué  même  deux  ou  trois  minutes 
après  la  chloroformisation  n'a  jamais  rien  donné. 

Ces  expériences,  je  les  ai  faites  après  avoir  eu  la  malheureuse 
occasion  de  constater,  sur  l'homme,  dans  deux  cas  de  syncope 
cardiaque  au  début  de  la  chloroformisation,  l'inutilité  du  massage. 

Voici  en  résumé  ces  deux  cas  et  les  constatations  que  j'ai  faites  : 
Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  de  malades  jeunes  encore,  le  premier 
âgé  de  28  ans,  atteint  de  hernie  inguinale  (avec  péritonite  tuber- 


(1)  Sedillot,  dans  un  but  démonstratif,  avait  chloroformé  deux  chiens.  Sur 
l'un  d'eux,  il  s'était  proposé  de  recourir  aux  moyens  employés  en  cas  de  mort 
apparente,  et  de  prouver  leur  efficacité  ;  l'autre,  au  contraire,  avait  été  abandonné 
à  lui-même,  après  syncope.  Ce  fut  celui-ci  qui  se  réveilla. 
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culeuse  découverte  à  l'autopsie);  le  second,  femme  de  3o  ans, 
atteinte  de  suppuration  pelvienne.  Tous  les  deux  meurent  des  les 
premières  inhalations  chloroformiques  avec  les  symptômes  de  la  j 

syncope  cardiaque.  Les  moyens  habituels  sont  mis  en  usage,  vaine- 
ment. Massage  du  cœur,  dans  le  premier  cas,  vingt  minutes;  dans 
le  second  cas,  une  demi-heure  après  l'accident.  Intervention  par  le 
procédé  thoracique  :  dans  le  premier  cas,  sans  brèche  du  péricarde, 
qui  a  été  décollé;  dans  le  second  cas,  le  péricarde  a  été  ouveit.  Le 
massage  est  fait  d'une  façon  rythmée  en  même  temps  que  la 
respiration  artificielle.  Je  constate  que  le  sang  reflue  en  abondance 
dans  la  veine  jugulaire  ;  au  niveau  de  l'artère  fémorale,  le  doigt 
perçoit  l'ondée  sanguine  à  chaque  systole  artificielle.  Aucun  signe 
de  retour  à  la  vie,  sinon  quelques  trémulations  fibrillaires  du 
myocarde  et  une  coloration  légère  de  la  face.  Je  constate  en  outre 
que,  par  la  respiration  artificielle,  la  compression  du  thorax,  on 
pratique  indirectement  un  véritable  massage  du  cœur. 

J'ai  voulu  expérimentalement  rechercher  quel  était  le  résultat 
produit  sur  la  colonne  sanguine  par  le  massage  du  cœur  et  voir  si 
Ton  pouvait  considérer  ce  qui  se  passait  comme  une  circulation 
artificielle.  On  sait  que,  chez  le  chien,  la  pression  artérielle,  dans 
un  gros  vaisseau,  est  d'environ  14  centimètres;  elle  s'élève  légère- 
ment à  chaque  systole.  Si  Ton  provoque  une  syncope  cardiaque 
chloroformique  complète»  on  voit,  quand  on  fait  le  massage,  qu'à 
chaque  pression  rythmée  du  cœur,  l'échelle  du  manomètre,  natu- 
rellement descendue  à  o,  s'élève  à  une  moyenne  de  4  à  5  centi- 
mètres; mais  dans  l'intervalle,  c'est-à-dire  pendant  la  diastole 
artificielle,  la  pression  retombe  immédiatement  à  o.  Le  débit,  ce 
phénomène  essentiel  de  la  circulation  artérielle,  n'existe  donc  pas, 
et  le  massage  du  cœur,  continué  pendant  plus  d'un  quart  d'heure, 
ne  le  rétablit  à  aucun  moment  ni  en  aucune  façon. 

Ensuite,  j'ai  voulu  voir  ce  qui  se  passait  dans  les  veines.  Si  Ion 
place  un  manomètre  sur  une  grosse  artère  (fémorale  droite  par 
exemple),  bout  cardiaque,  et  un  manomètre  sur  la  veine  jugulaire 
gauche,  bout  périphérique,  et  si  Ton  fait  le  massage  du  cœur  après 
syncope  complète,  on  constate  qu'à  chaque  contraction  artificielle 
se  produit  une  pression  de  4  à  5  centimètres  dans  l'artère,  de  2  à 
3  centimètres  dans  la  veine,  preuve  que  la  circulation  périphérique 
s'établit  dans  une  certaine  mesure.  Mais  comment  s'établit-elle? 
Par  un  flot  de  sang  qui  amène  une  pression  très  diminuée  dans 
l'artère  et,  au  contraire,  notablement  augmentée  dans  la  veine. 
Est-ce   là  une  circulation  périphérique  normale  naturelle?  Le 
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phénomène  n'est-il  point  dû  purement  et  simplement  à  ce  que,  le 
centre  vaso-moteur  n'agissant  plus,  les  artérioles  se  relâchent, 
leur  calibre  est  augmenté  et  l'écoulement  dans  le  réseau  périphé- 
rique s'en  trouve  facilité  ;  le  sang  s'écoule  dans  ce  réseau  comme 
dans  un  tube  bien  ouvert. 

Enfin,  si  l'on  place  le  manomètre  sur  le  bout  cardiaque  de  la 
veine  jugulaire,  on  constate,  à  chaque  contraction  artificielle,  une 
pression  sensiblement  égale  à  la  pression  artérielle. 

Ces  constatations  permettent  d'affirmer  que  le  massage  établit, 
non  point,  comme  on  Ta  dit,  une  circulation  artificielle,  mais,  ce  qui 
n'est  pas  du  tout  la  même  chose,  un  mouvement  de  flux  et  de 
reflux  du  sang;  c'est  une  simple  impulsion  saccadée,  mais  nulle- 
ment le  débit  continu.  Il  ne  semble  pas  que  ce  phénomène  puisse 
en  aucune  façon  influer  sur  le  retour  à  la  vie. 

L'intervention  est  donc  inutile. 

L'expérience  le  démontre;  les  cas  relatés  jusqu'à  ce  jour  le 
prouvent.  A  ces  cas,  j'ajoute  mes  deux  observations,  et  je  puis 
ajouter  également  deux  cas  que  mon  collègue  M.  le  Dr  Depage  a 
signalés  dans  le  Bulletin  de  la  Société  belge  de  chirurgie. 

La  manœuvre  est  dangereuse  :  d'abord  parce  que  le  trauma- 
tisme qu'elle  nécessite  est  grave,  quelle  que  soit  la  voie  que  Ton 
suive,  thoracique  ou  abdomino-transdiaphragmatique  ;  ensuite, 
parce  que  pour  y  avoir  recours,  un  chirurgien  nerveux,  allant 
immédiatement  aux  moyens  énergiques,  pourrait  délaisser  les 
seules  manoeuvres  qui  jusqu'aujourd'hui  nous  aient  fourni 
quelques  heureux  résultats  dans  cette  si  inquiétante  syncope  car- 
diaque. Pour  arriver  à  ne  plus  avoir  à  redouter  celle-ci,  c'est, 
je  pense,  une  autre  voie  qu'il  faut  suivre  :  ou  bien  établir  d'une 
façon  aussi  précise  que  possible* les  indications  du  chloroforme  et 
de  l'éther  (i),  ou  chercher  à  réveiller  dans  le  myocarde,  par  une 
excitation  propice,  des  pulsations  normales,  comme  semble  l'avoir 
fait  expérimentalement  Batelli. 


(i)  Voir   Un  cas  de  mort  sous  le  chloroforme.  (Annales   du   Servicb  du 
DfGallet,  1896,  p.  54.) 
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Séance  du  22  novembre  1902 


Présidence  de  M.  Ch.  WILLEMS, 


i-a  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adoptée. 
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COMMUNICATIONS 


Dr  A.  Dépare  (Bruxelles).  —  Intervention  chirurgicale  pour 
perforation  intestinale  an  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 
Guérison. 


Messieurs, 

Les  succès  dans  les  interventions  chirurgicales  pour  perforation 
de  l'intestin  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  sont  rares;  ce  n'est  que 
de  temps  à  autre  qu'on  peut  enregistrer  une  guérison.  L'opération 
néanmoins  reste  légitime,  car,  d'après  les  différentes  statistiques,  la 
proportion  de  mortalité  est  sensiblement  plus  considérable  pour  les 
perforations  abandonnées  à  elles-mêmes  que  pour  les  perforations 
opérées.  La  statistique  dressée  par  Boinet  et  Delenglade  (i)  donne 
ç5  °/o  de  décès  dans  le  premier  cas  et  79  à  88  °/0  dans  le  second. 

Platt  (2),  sur  io?  cas  d'intervention  chirurgicale  qu'il  a  pu  réunir 
dans  la  littérature,  en  compte  16  suivis  de  guérison. 

Moritz  (3)  n'est  pas  partisan  de  l'intervention  quand  l'intestin  se 
perfore  pendant  le  premier  stade  de  la  maladie,  mais  il  est  d'avis 
qu'après  la  troisième  semaine,  il  faut  intervenir  aussitôt  que  les 
symptômes  de  perforation  éclatent,  sans  attendre  l'établissement 
de  la  péritonite. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d'ailleurs  d'accord  pour  tenter  la  lapa- 
rotomie dès  les  premiers  symptômes  de  la  perforation,  mais  ils 
estiment  que  si  la  perforation  existe  depuis  un  jour  ou  deux, 
l'intervention  n'offre  plus  aucune  chance  de  succès. 

C'est  à  ce  point  de  vue  surtout  que  l'observation  que  j'ai  l'hon- 
neur de  vous  communiquer  présente  de  l'intérêt. 


(1)  Boinet  et  Delenglade,  Fièvre  typhoïde  ;  péritonite  par  perforation;  laparo- 
tomie; suture  intestinale  ;  mort. 

(2)  G.  E.  Platt,  The operative  treatment oj the  intestine.  (Lancet,  1899^.505.) 

(3)  Moritz,    Opération  pour  perforation  typhique.  (Assoc.   méd.   DE    Saint- 
Pétersbourg,  1899,  16  mars.) 
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La  nommée  N...,  Marie,  âgée  de  42  ans,  entre  dans  le  service  du 
Dr  Vandervelde  le  8  octobre  1902.  Elle  habite  dans  une  impasse,  et 
deux  de  ses  enfants,  atteints  de  fièvre  typhoïde,  sont  en  traitement 
à  l'hôpital.  A  son  entrée  dans  le  service  de  médecine,  la  malade 
déclare  souffrir  depuis  trois  semaines.  Le  début  de  son  affection 
s'est  manifesté  par  de  la  faiblesse  dans  les  jambes,  de  la  céphalalgie 
frontale  gravative  et  de  la  rachialgie.  Ces  symptômes  se  sont  accen- 
tués d'une  façon  progressive;  il  y  a  huit  jours,  il  y  a  eu  un  épistaxis, 
et  le  lendemain  la  malade  a  dû  s'aliter. 

Notre  collègue,  le  Dr  Vandervelde,  renseigne  les  symptômes 
suivants  : 

Teint  subictérique;  coloration  violacée  de  la  joue  gauche; 
taches  rosées  d'âges  différents;  insomnie  due  à  la  rachialgie  et  à 
la  céphalalgie;  pas  de  délire  ni  d'agitation;  vue  trouble;  pupilles 
égales,  réagissant  à  la  lumière  :  pas  de  bourdonnements  d'oreille. 

Bouche  mauvaise;  soif  intense;  haleine  fétide  ;  langue  tuméfiée, 
un  peu  humide,  avec  enduit  brunâtre;  anorexie;  état  nauséeux 
continu;  constipation  dès  le  début  de  la  maladie,  ayant  nécessité 
l'emploi  de  purgatifs  et  existant  encore  en  ce  moment. 

Douleurs  dans  la  moitié  supérieure  de  l'abdomen. 

A  la  pression,  le  ventre  est  extrêmement  sensible.  Pas  de  gar- 
gouillements dans  la  fosse  iliaque. 

Pas  de  troubles,  douleurs  ou  battements  précordiaux.  La 
malade  tousse  peu.  Pas  d'oppression  ni  d'expectoration. 

Pouls,  24  au  x/4,  faible,  dépressible,  dicrote.  Respiration,  6  au  74. 
Séroréaction  de  Vital  positive.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Diazo- 
réaction  positive. 

Le  10  octobre.  Pouls,  22  au  y4,  dicrote.  Pas  de  selle.  Épistaxis 
assez  abondant. 

11  octobre.  Douleurs  violentes  dans  le  ventre  ;  celui-ci  est  bal- 
lonné et  douloureux  à  la  pression.  Les  taches  rosées  sont  deve- 
nues plus  abondantes.  Pouls,  23  au  l/4.  Température,  3j°,g. 

12  octobre.  Mêmes  symptômes  que  la  veille.  Pouls,  28.  Le  tym- 
panisme  intestinal  s'est  assourdi; il  est  remplacé  par  de  la  matité 
dans  le  tiers  inférieur  de  l'abdomen.  Pas  de  selle. 

i3  octobre.  Le  ventre  ne  paraît  plus  aussi  sensible,  mais 
il  est  plus  ballonné.  Pouls,  25  au  1/4. 

14  octobre.  Une  selle  jaunâtre.  Pouls,  24  au  x/4i  dépressible.  Le 
ballonnement  du  ventre  s'est  encore  accentué. 

La  malade  se  trouve  dans  un  état  d'hébétude  très  prononcé.  Les 
lèvres  sont  fuligineuses,  la  langue  saburrale.  Teint  terreux.  Faciès 
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grippé.  Sueur  froide  de  la  peau.  Cyanose  des  extrémités.  Pouls, 
24  au  74-  Température,  35*,q.  Urines  involontaires. 

C'est  à  ce  moment  que  la  malade  est  transférée  dans  mon  ser- 
vice,  et  j'avoue,  Messieurs,  que  j'ai  eu  quelque  hésitation  à  inter- 
venir dans  un  cas  aussi  précaire. 

Voici  en  quoi  a  consisté  l'opération  :  Soins  aseptiques  usuels; 
anesthésie  de  la  paroi  abdominale  à  la  cocaïne. 

Incision  médiane. 

A  l'ouverture  du  ventre,  les  intestins,  fortement  dilatés,  font 
irruption  dans  la  plaie;  ils  ne  sont  pas  adhérents  ;  la  rougeur  inflam- 
matoire y  est  légère.  En  enfonçant  la  main  du  côté  du  caecum,  on 
ouvre  un  foyer  purulent  très  étendu,  à  odeur  fétide  et  contenant  un 
pus  séro-grumeleux.  La  destruction  de  quelques  adhérences  à  ce 
niveau  permet  de  mettre  au  jour  une  anse  intestinale  sur  laquelle 
on  découvre  une  légère  perforation,  cachée  derrière  la  couenne 
inflammatoire;  cette  perforation  se  trouve  sur  l'intestin  grêle, 
à  10  centimètres  environ  du  caecum.  La  couenne  est  enlevée  et  la 
perforation  apparaît  alors  bien  arrondie;  elle  mesure  de  2  à  3  mil- 
limètres de  diamètre.  Après  avoir  placé  deux  pinces  à  forcipres- 
sure  sur  le  conduit  alimentaire,  on  pratique  une  résection  partielle 
et  latérale  en  V  de  l'intestin  comprenant  la  perforation. 

Suture  intestinale  par  deux  pians,  le  premier  comprenant  toute 
la  paroi,  le  second  (Lembert)  comprenant  toute  la  séreuse.  Le  foyer 
purulent,  qui  s'étend  de  la  fosse  iliaque  jusque  dans  le  Douglas, 
est  détergé,  et  cette  manipulation  permet  de  constater  que  les 
lombes  renferment  un  liquide  séro -sanguinolent  en  quantité  assez 
notable. 

Établissement  d'un  drainage  en  arrière  de  la  région  caecale,  par 
un  orifice  pratiqué  à  ce  niveau.  Lavage  des  intestins  hernies  par 
une  solution  de  sublimé  au  quart  et  tentative  de  réduction  de  la 
masse  intestinale.  Cette  dernière  manœuvre  étant  reconnue  impos- 
sible, en  raison  de  la  dilatation  des  intestins,  on  pratique  sur  les 
différentes  anses  intestinales  une  dizaine  de  ponctions  capillaires, 
qui  laissent  échapper  des  gaz  fétides.  La  réduction  ainsi  obtenue, 
on  ferme  le  ventre  par  un  plan  de  sutures  et  on  laisse  un  drainage 
ù  la  partie  inférieure  de  la  plaie* 

La  malade  est  remise  au  lit,  dans  un  état  d'affaiblissement 
extrême  qui  ne  laisse  plus  aucun  espoir  de  guérison.  Les  vomisse- 
ments continuent. 

Nous  donnerons  ici  les  détails  principaux  des  suites  opératoires. 
n  octobre.  La  malade,  à  notre  grande  surprise,  est  encore  en 
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grippé.  Sueur  froide  de  la  peau.  Cyanose  des  extrémités.  Pouls, 
24  au  x/4.  Température,  35%ç.  Urines  involontaires. 

C'est  à  ce  moment  que  la  malade  est  transférée  dans  mon  ser- 
vice,  et  j'avoue,  Messieurs,  que  j'ai  eu  quelque  hésitation  à  inter- 
venir dans  un  cas  aussi  précaire. 

Voici  en  quoi  a  consisté  l'opération  :  Soins  aseptiques  usuels; 
anesthésie  de  la  paroi  abdominale  à  la  cocaïne. 

Incision  médiane. 

A  l'ouverture  du  ventre,  les  intestins,  fortement  dilatés,  font 
irruption  dans  la  plaie;  ils  ne  sont  pas  adhérents;  la  rougeur  inflam- 
matoire y  est  légère.  En  enfonçant  la  main  du  côté  du  caecum,  on 
ouvre  un  foyer  purulent  très  étendu,  à  odeur  fétide  et  contenant  un 
pus  séro-grumeleux.  La  destruction  de  quelques  adhérences  à  ce 
niveau  permet  de  mettre  au  jour  une  anse  intestinale  sur  laquelle 
on  découvre  une  légère  perforation,  cachée  derrière  la  couenne 
inflammatoire;  cette  perforation  se  trouve  sur  l'intestin  grêle, 
à  10  centimètres  environ  du  caecum.  La  couenne  est  enlevée  et  la 
perforation  apparaît  alors  bien  arrondie;  elle  mesure  de  2  à  3  mil- 
limètres de  diamètre.  Après  avoir  placé  deux  pinces  à  forcipres- 
sure  sur  le  conduit  alimentaire,  on  pratique  une  résection  partielle 
et  latérale  en  V  de  l'intestin  comprenant  la  perforation. 

Suture  intestinale  par  deux  plans,  le  premier  comprenant  toute 
la  paroi,  le  second  (Lembert)  comprenant  toute  la  séreuse.  Le  foyer 
purulent,  qui  s'étend  de  la  fosse  iliaque  jusque  dans  le  Douglas, 
est  détergé,  et  cette  manipulation  permet  de  constater  que  les 
lombes  renferment  un  liquide  séro -sanguinolent  en  quantité  assez 
notable. 

Établissement  d'un  drainage  en  arrière  de  la  région  caecale,  par 
un  orifice  pratiqué  à  ce  niveau.  Lavage  des  intestins  hernies  par 
une  solution  de  sublimé  au  quart  et  tentative  de  réduction  de  la 
masse  intestinale.  Cette  dernière  manoeuvre  étant  reconnue  impos- 
sible, en  raison  de  la  dilatation  des  intestins,  on  pratique  sur  les 
différentes  anses  intestinales  une  dizaine  de  ponctions  capillaires, 
qui  laissent  échapper  des  gaz  fétides.  La  réduction  ainsi  obtenue, 
on  ferme  le  ventre  par  un  pian  de  sutures  et  on  laisse  un  drainage 
à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

La  malade  est  remise  au  lit,  dans  un  état  d'affaiblissement 
extrême  qui  ne  laisse  plus  aucun  espoir  de  guérison.  Les  vomisse- 
ments continuent. 

Nqus  donnerons  ici  les  détails  principaux  des  suites  opératoires. 

i5  octobre.  La  malade,  à  notre  grande  surprise,  est  encore  en 
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vie;  elle  n'a  pas  dormi  et  a  vomi  constamment  des  matières 
noirâtres  qui  sont  devenues  brunes  ce  matin;  il  n'y  a  pas  d'agitation, 
la  céphalalgie  a  disparu  et  le  faciès  parait  meilleur  qu'hier;  les 
yeux  sont  moins  hagards;  la  langue,  humide,  est  bonne;  le  ventre 
reste  ballonné,  mais  il  est  dépressible.  Température,  35°,8. 
Pouls,  120.  Respiration,  q  au  r/v  On  supprime  tout  bandage  et  Ton 
fait  une  large  application  de  glace  sur  l'abdomen.  Injection  de 
i  litre  de  sérum.  Le  soir,  la  température  est  à  3j°fi.  Nouvelle 
injection  de  i  litre  de  sérum. 

16  octobre.  Pas  de  sommeil.  N'a  rien  pris,  si  ce  n'est  un  peu 
d'eau.  N'a  plus  vomi  depuis  hier  soir.  Les  urines  involontaires 
persistent;  toutefois,  on  en  retire  par  la  sonde  environ  600 grammes. 
Le  ventre  reste  ballonné;  la  malade  fait  des  gaz  depuis  ce  matin; 
langue  humide,  normale;  pas  de  céphalalgie.  Température,  3j°yj. 
Pouls,  100.  Respiration,  g. 

17  octobre.  La  malade  a  bien  dormi;  pas  de  vomissements; 
faciès  moins  abattu;  teint  plus  clair;  pommettes  colorées;  pas  de 
céphalalgie;  langue  sèche,  légèrement  saburrale.  Pouls,  37  au  x/4» 
plein.  Respiration,  8  au  x/4.  Température,  37°,8.  Une  selle  très 
peu  abondante;  quantité  d'urine  :  1,100  grammes  plus  une  miction 
involontaire.  Régime  :  1  litre  de  lait,  limonade  vineuse,  un 
bouillon. 

18  octobre.  Même  état  que  la  veille.  Quantité  d'urine  :  175  gram- 
mes, et  plusieurs  mictions  involontaires.  Le  ventre  est  complè- 
tement déballonné;  suppression  de  la  glace;  application  d'un  pan- 
sement et  changement  du  tampon  qui  draine  l'extrémité  inférieure 
de  la  plaie. 

19  octobre.  État  excellent.  Une  selle  grisâtre,  peu  abondante  ; 
quantité  d'urine  :  1,200  grammes,  plus  une  miction  involontaire. 
Pouls,  26  au  74«  Respiration,  6  au  */4. 

Le  pansement  répand  de  l'odeur;  suppurations  assez  abondantes; 
changement  du  pansement;  lavage  au  sérum  artificiel. 

Dans  la  suite,  la  situation  s'améliore  de  jour  en  jour;  on  change 
le  pansement  quotidiennement  et  l'on  fait  des  lavages  de  la  plaie  au 
sérum  artificiel  ;  l'état  typhique  persiste. 

Le  22  octobre.  Les  selles  deviennent  involontaires  jusqu'au 
10  novembre.  A  cette  date,  l'état  de  la  malade  est  excellent.  Il  n'y 
a  plus  de  suppuration  ;  on  enlève  son  drain  et  elle  peut  retourner 
dans  le  service  de  médecine  le  i3  novembre.  Actuellement,  elle  est 
complètement  guérie. 

Je  joins  ici  le  tableau  de  la  température. 
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Si  nous  analysons  ce  cas,  nous  devons  admettre  : 
i°  Que  la  perforation  s'est  produite  du  douzième  au  quinzième 
jour  de  la  fièvre  typhoïde,  c'est-à-dire  vers  la  fin  du  second  septé- 
naire ; 

20  Que  la  date  précise  de  la  perforation  est  le  1 1  octobre  et  que 
nous  sommes  intervenu  trois  jours  après  l'accident,  c'est-à-dire 
au  moment  où  l'infection  s'est  généralisée.  Cette  observation  nous 
démontre  donc  que,  même  dans  les  cas  désespérés,  avec  hypother- 
mie complète,  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  tenter  le  laparo- 
tomie. 


Dr  Desguin  (Anvers).  —  Note  sur  la  cure  des  ulcères  variqueux 
par  l'opération  de  Moreschi,  à  propos  d'un  cas  où  la  guérison 
fut  extrêmement  retardée. 


L'opération  inventée  par  Moreschi,  en  1894,  pour  la  cure  des 
ulcères  variqueux  a  été  beaucoup  pratiquée  ces  dernières  années. 
Elle  est  donc  bien  connue.  A  peine  est-il  besoin  de  rappeler  en 
quoi  elle  consiste  essentiellement  :  une  incision  circonférentielle  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  l'ulcère,  une  seconde  au-dessus 
des  malléoles.  Résection  de  tous  les  segments  de  veines,  superfi- 
cielles ou  communicantes,  devenus  visibles  au  fond  de  ces  inci- 
sions. Résection  des  veines  variqueuses  sous-aponévrotiques,  s'il  en 
est  d'accessibles. 

Les  premiers  résultats  annoncés  étaient  extrêmement  brillants. 
Une  première  série  de  cinquante-deux  opérations,  dont  dix  propres 
à  l'inventeur,  ne  renseignait  que  des  succès.  Mais,  ultérieurement, 
il  semble  qu'on  ait  été  moins  heureux,  et  la  statistique,  notam- 
ment, de  Citernesi  indique,  sur  vingt-deux  cas  :  douze  guérisons, 
neuf  récidives,  une  mort. 

En  outre,  on  a  signalé  des  retards  de  cicatrisation  considérables 
et  divers  inconvénients,  tels  que  :  œdème  du  pied,  sphacèle  de  la 
peau,  adhérences  tendineuses,  etc. 

Alors  sont  venues  des  modifications  à  la  méthode  :  Paul  Delbet, 
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pour  éviter  la  constriction  que  pouvait  produire  la  rétraction 
cicatricielle,  fit  une  incision  en  zig-zag. 

Mariani,  frappé  de  la  difficulté  qu'avait  l'incision  inférieure  à  se 
cicatriser,  supprima  cette  dernière  et  ne  pratiqua  «  qu'une  incision 
unique,  très  peu  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  l'ulcère,  en 
plein  mollet  ». 

Notre  collègue  Vince  a  proposé  la  ligature  préalable  de  la 
saphène  pour  parer  au  circulus  viciosus  qui  tend  à  s'établir  dans 
les  veines  de  la  cuisse,  modification  écartant,  en  outre,  le  danger 
d'embolie  (cas  de  Pitzorno). 

D'autres  encore  (Mauclaire)  ont  combiné  divers  procédés  à  liga- 
tures multiples  de  la  saphène,  incisions  circonférentielles  sinueuses, 
circonvallation  de  l'ulcère  (1). 

Tout  cela  indique  bien  que  la  valeur  de  la  méthode  n'est  pas 
définitivement  fixée. 

Il  importe  donc  d'accumuler  des  matériaux  nouveaux  afin  de 
dégager  de  l'étude  des  résultats  les  indications  et  les  contre-indica- 
tions de  la  cure  de  Moreschi  ou  de  ses  variantes. 

C'est  à  ce  titre  que  j'apporte  ici  le  compte  rendu  d'un  cas  qui  a 
été  fécond  en  déboires  et  qui,  par  là  même,  me  paraît  très 
instructif. 

OBSERVATION. 


Femme  de  37  ans.  Un  enfant,  dix  ans  auparavant.  Depuis  cette  époque,  dou- 
leurs dans  le  membre  inférieur  gauche. 

Ces  douleurs  ont,  paraît-il,  toujours  été  attribuées  à  un  état  variqueux.  Il  y  a 
eu,  à  plusieurs  reprises,  vers  le  milieu  de  la  face  externe  de  la  jambe,  un  petit 
ulcère  très  superficiel,  saignant  facilement,  n'ayant  jamais  atteint  2  centimètres 
de  rayon,  très  douloureux. 

Divers  médecins  ont  obtenu  la  guérison  de  l'ulcère,  mais  ce  dernier  reparais- 
sait à  la  moindre  fatigue. 

Je  vis  la  personne  pour  la  première  fois  au  mois  de  février  1900. 

Son  faciès  général  donnait  une  impression  favorable  :  élancée,  un  peu  maigre, 
attaches  fines,  traits  distingués,  œil  perçant,  cheveux  noirs.  Donc,  pas  du  tout 
lymphatique.  Pas  de  tare  constitutionnelle  apparente.  Peut-être  un  peu 
d'hystérie,  ainsi  qu'ont  paru  le  montrer  les  narcoses  auxquelles  elle  a  été  soumise 
ultérieurement.  Voilà  pour  l'ensemble. 

Localement  :  membres  inférieurs  grêles,  fermes,  dépourvus  de  graisse,  le 


(1)  Voyez  Ch.  Durand,  Thèse  de  Paris,  1902,  chez  Vigot  frères,  éditeurs. 
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gauche  à  peine  plus  mince  que  le  droit,  mais  contrastant  avec  ce  dernier  par  de 
multiples  arborisations  veineuses,  s'étendant  du  dos  du  pied  et  même  presque 
de  la  racine  des  orteils  jusqu'au  tiers  supérieur  du  mollet.  Pas  de  grosses  veines 
saillantes.  Pas  de  varices  vulgaires. 

Il  y  a  au  milieu  de  la  face  antéro-externe  un  petit  ulcère  superficiel,  de 
2  centimètres  environ  de  longueur  sur  1  centimètre  de  largeur,  douloureux  et 
saignant  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  bords  sont  plats,  non  calleux.  C'est  ce 
même  ulcère  qui  a  été  déjà  guéri  plusieurs  fois,  paraît-il,  par  divers  praticiens. 

Jamais  il  n'y  a  eu  d'œdème  des  malléoles  ni  du  pied. 

Je  prescrivis  un  traitement  dont  la  base  était  l'immobilité,  avec  position 
élevée  du  membre. 

En  un  mois,  la  guérison  était  obtenue  (24  mars). 

Je  crus  prudent  de  faire  porter  un  bas  élastique.  Malgré  cela,  deux  mois  plus 
tard  j'étais  rappelé  (27  mai). 

L'ulcère,  qui  s'était  reproduit,  n'avait  que  quelques  millimètres  de  diamètre, 
mais  était  toujours  très  douloureux.  Mon  attention  fut  à  ce  moment  attirée  sur 
un  tout  petit  lac  veineux,  de  quelques  millimètres  de  diamètre,  siégeant  au 
cou-de-pied.  Cette  petite  dilatation  ampullaire  n'avait  jamais  été  ouverte,  mais 
était  aussi  très  douloureuse. 

Même  traitement  que  précédemment  et,  le  19  juin,  cicatrisation  complète. 

Je  ne  revis  la  malade  qu'au  mois  d'avril  1901.  Avait-elle  eu  dans  l'entre- 
temps  des  récidives,  je  n'en  sais  rien,  mais  je  suis  porté  à  le  croire.  J'avais  parlé 
la  dernière  fois  d'une  petite  opération  à  faire  (je  songeais  à  une  greffe).  Son 
médecin  habituel  avait  parlé  de  son  côté  d'une  circonvallation.  M'avait-elle  provi- 
soirement abandonné?  C'est  probable,  puisque  c'est  généralement  ainsi  que  cela 
se  passe.  A  coup  sûr,  elle  devait  avoir  eu  quelques  misères  pour  venir  alors 
spontanément  réclamer  une  intervention  opératoire.  Appelé  le  ior avril,  j'attendis 
cette  fois  jusqu'au  15  avant  de  me  décider.  L'ulcère  était  tout  petit,  quelques 
millimètres  de  diamètre,  mais  n'avançait  pas.  De  plus,  il  y  avait  toujours  au 
cou-de  pied  la  petite  ampoule  veineuse  signalée  plus  haut,  très  douloureuse.  Bref, 
je  me  décidai  et  optai  pour  la  méthode  de  Moreschi,  qui  me  paraissait  absolument 
indiquée  par  le  fait  : 

i°  De  la  dissémination  variqueuse; 

20  De  la  prédominance  des  phénomènes  névritiques; 

30  De  l'intégrité  probable  des  veines  profondes. 

Le  16  avril,  il  fut  procédé  à  l'opération,  au  domicile  de  la  malade,  avec 
l'assistance  des  Dw  Collette  et  De  Backer. 

La  malade  ayant  été  endormie  au  chloroforme  et  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques habituelles  ayant  été  prises,  tant  du  côté  du  champ  opératoire  que  des 
instruments  et  des  mains,  je  fis  la  première  incision  circulaire  au-dessus  des 
malléoles  jusqu'à  l'aponévrose,  les  veines  furent  liées  au  catgut,  la  peau  suturée  à 
la  soie,  sans  essayer  d'obtenir  un  affrontement  mathématique,  me  conformant 
ainsi  à  une  règle  émise  par  l'auteur  de  la  méthode. 

J'en  agis  de  même  à  la  partie  supérieure  du  mollet,  à  la  place  où  les  femmes 
ont  coutume  de  porter  la  jarretière. 

Enfin,  je  fis  une  troisième  incision  de  5  à  6  centimètres  de  long  en  travers  du 
cou-de-pied,  passant  par  la  petite  ampoule  veineuse  déjà  signalée. 
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Pansement  avec  gaze  hydrophile  et  ouate.  Membre  maintenu  légèrement 
élevé  sur  un  coussin. 

Au  sortir  de  la  narcose,  il  y  eut  une  petite  crise  hystériforme. 

Les  premiers  jours  ne  furent  marqués  par  aucun  incident  marquant.  Mais, 
quand  je  voulus  enlever  quelques  fils  le  sixième  jour,  il  apparut  que  la  réunion 
n'était  guère  assurée.  Deux  jours  plus  tard,  je  vis  les  plaies  désunies  partout  où 
j'avais  coupé  les  sutures.  Les  fils  restants  érodaient  les  tissus.  Pourtant,  pas  de 
fièvre,  pas  de  suppuration  à  proprement  parler.  Les  pièces  de  pansement  conte- 
naient plutôt  de  la  sanie. 

Le  pansement  fut  alors  fait  quotidiennement  avec  le  plus  grand  soin,  mais  en 
vain.  Chaque  jour  montrait  une  désunion  plus  grande.  Les  dernières  sutures  se 
détachaient  d'elles-mêmes.  Bref,  c'est  tout  au  plus  s'il  y  eut  un  peu  de  réunion 
aux  deux  extrémités  de  l'incision  du  cou-de-pied. 

A  partir  de  ce  moment  commencèrent  les  déboires.  Il  faudrait  de  longues 
pages  pour  en  retracer  toutes  les  péripéties.  Nous  tâcherons  d'en  donner  la 
physionomie  générale. 

Les  premiers  mois  furent  caractérisés  par  l'approfondissement  et  l'élargissement 
des  plaies,  l'extension  du  petit  ulcère  préexistant  et  la  formation  de  nouveaux 
ulcères  à  la  face  externe  de  la  jambe.  Ceux-ci  débutaient  par  une  phlyctène 
purulente,  ne  tardaient  pas  à  s'agrandir  et  devenaient  ainsi  confluents  tout  en 
restant  très  superficiels.  D'autres  fois,  la  confluence  s'établissait  sous  un  pont  de 
peau  amincie  et  décollée.  Les  plaies  opératoires  que  j'appellerai,  par  abré- 
viation, la  bague  supérieure  et  la  bague  inférieure,  finirent  par  être  rattachées 
par  une  chaîne  d'ulcères  irréguliers  s'étendant  sur  la  face  externo-postériaure 
du  membre. 

Les  plaies  opératoires  elles-mêmes  devenaient  très  irrégulières,  l'inférieure 
gagnant  surtout  en  largeur,  la  supérieure  gagnant  plutôt  en  profondeur.  Ici,  le 
tibia  était  à  moitié  disséqué,  n'étant  plus  recouvert  à  la  partie  antérieure  que 
par  son  périoste  extrêmement  aminci. 

Avec  cela,  douleurs  intenses,  pongitives,  insomnie  et  dénutrition  générale. 

Nous  étions  au  mois  de  juillet,  trois  mois  après  l'opération,  et  il  devenait  à 
peu  près  certain  que  le  membre  devrait  être  condamné.  Instinctivement,  en 
faisant  le  pansement,  je  mesurais  de  l'œil  la  longueur  du  lambeau  qui  me  resterait 
pour  une  amputation  convenable,  et,  d'accord  avec  le  médecin  traitant,  j'étais  sur 
le  point  de  proposer  le  sacrifice,  quand  survint  un  incident  qui  nous  fit  hésiter 
et  attendre.  Cet  incident,  c'était  l'apparition  d'une  fusée  purulente  remontant  à 
la  partie  supérieure  du  creux  poplité. 

Ceci  nous  força  à  pratiquer  sous  le  chloroforme  une  contre-ouverture.  Un 
drain  fut  placé  et  nous  profitâmes  de  l'anesthésie  pour  faire  un  nettoyage  à  fond 
de  tout  le  membre,  ce  gui  ne  pouvait  jamais  se  faire  lors  des  pansements  jour- 
naliers, à  cause  des  douleurs. 

Au  commencement  du  mois  d'août,  il  nous  fallut  revenir  encore  une  fois  à  la 
•narcose.  La  fusée  avait  atteint  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse  (face  postérieure). 
Nouvelle  incision  et  drainage. 

Cette  fois  nous  profitâmes  du  sommeil  pour  faire  le  redressement  du  membre. 
Car  il  faut  dire  que  le  genou  s'était  petit  à  petit  fléchi  jusqu'à  l'angle  droit.  Nous 
n'avions  rien  fait  jusqu'ici  pour  remédier  à  cette  position,  parce  que  nous  avions 
toujours  l'arrière -pensée  de  l'amputation.  Mais  comme  la  flexion  augmentait 
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rapidement  et  rendait  les  pansements  fort  difficiles,  nous  crûmes  bon  de  forcer 
le  redressement  et  de  placer  le  membre  dans  une  gouttière. 

A  ce  moment,  l'état  général  était  devenu  de  plus  en  plus  mauvais.  La  mai- 
greur était  extrême.  C'est  miracle  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  décubitus.  La  malade  ne 
mangeait  plus.  Il  y  avait  tous  les  soirs  un  peu  d'élévation  de  température,  et  les 
douleurs  empêchaient  le  sommeil,  qui  ne  pouvait  être  obtenu  qu'à  l'aide  de  la 
morphine. 

Plusieurs  mois  se  passèrent  encore  au  milieu  de  péripéties  variées,  mais 
sans  qu'aucun  signe  favorable  pût  faire  espérer  une  issue  heureuse. 

Ce  n'est  pas  que  le  traitement,  tant  interne  qu'externe,  eût  été  négligé.  Tandis 
que  d'une  part  nous  avions  recours  aux  pansements  les  plus  variés,  d'un  autre 
côté  nous  mettions  en  œuvre  les  médicaments  les  mieux  appropriés,  sous  les 
formes  les  plus  diverses. 

Nous  essayions  par  tous  les  moyens  de  relever  la  nutrition.  A  la  fin,  nous  nous 
adressâmes  à  l'arsenic  joint  au  quinquina.  Faut-il  attribuer  à  cette  dernière 
médication  un  revirement  favorable  qui  commença  à  s'opérer  vers  la  fin  de 
l'année?  C'est  possible,  quoique  difficile  à  expliquer. 

Toujours  est-il  que  le  mois  de  décembre  vit  enfin  apparaître  quelques  modifi- 
cations de  bonne  nature  dans  l'état  de  la  jambe,  modifications  marchant  parallèle- 
ment avec  une  amélioration  de  l'état  général. 

Un  peu  de  bourgeonnement  commença  à  combler  les  creux,  les  phlyctènes 
purulentes  se  firent  plus  rares,  même  un  liséré  cicatriciel  apparut  par  places. 

Bref,  la  marche  pi  ogressive  vers  la  guérison  amena  vers  la  mi-février  de  l'année 
courante  la  cicatrisation  de  toute  la  partie  inférieure.  Seule  restait  ouverte  la 
partie  antérieure  de  la  bague  supérieure. 

Le  26  février,  l'état  de  cette  dernière  plaie  me  parut  suffisamment  favorable 
pour  nous  permettre  une  greffe  de  Thiersch,  dont  nous  prîmes  la  substance  sur 
un  sujet  qui  nous  parut  exempt  de  toute  tare  constitutionnelle. 

La  greffe  réussit  presque  en  totalité,  et  nous  pûmes  enfin,  dans  les  premiers 
jours  de  mai,  enregistrer  une  cicatrisation  complète. 

Le  5  de  ce  mois,  la  pauvre  malade  put  pour  la  première  fois  quitter  le  lit,  où 
notre  cure  radicale  l'avait  clouée  un  peu  plus  d'un  an. 

Est-ce  à  dire  qu'on  pût  la  considérer  comme  guérie  ?  Loin  de  là  ! 

Voici,  en  effet,  l'état  du  membre  à  ce  moment  :  genou  presque  entièrement 
ankylosé  en  légère  flexion  ;  cou  de-pied  et  tarse  ankylosés  en  varus  equin  ; 
orteils  à  peu  près  libres  (ce  sont  les  seules  parties  du  membre  que  nous  avions 
pu  quelque  peu  mobiliser  durant  le  traitement). 

Cicatrice  supérieure  (bague  supérieure)  large  de  4  centimètres  en  avant, 
3  lj2  centimètres  en  dehors,  3  centimètres  en  dedans,  2  centimètres  en  arrière; 
bague  inférieure  :  2  x/2  centimètres  en  avant,  2  centimètres  sur  les  côtés,  1  centi- 
mètre en  arrière. 

Cicatrice  du  cou-de-pied  :  assez  régulière. 

Entre  les  deux  bagues  :  un  manchon  de  peau  de  14  centimètres  dont  toute  la. 
moitié  externe  est  ravagée  de  cicatrices  et  très  sensible. 

A  la  partie  interne,  peau  saine,  mais  en  majeure  partie  insensible. 

Au  creux  poplité  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  cicatrices  profondes, 
adhérentes. 

Tous  nos  efforts  se  portèrent  à  partir  de  ce  moment  sur  la  mobilisation  des 
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articulations,  et  nous„pouvons  constatera  l'heure  actuelle  -  après  six  mois  de 
massage  et  de  manipulations  appropriées  —  que  le  résultat  est  relativement 
satisfaisant,  puisque  la  malade  peut  marcher  dans  la  maison  sans  avoir  besoin  de 
soutien. 

L'état  général  est  redevenu  franchement  bon,  mais  les" cicatrices  de  la  jambe 
sont  fragiles.  Elles  se  désépidermisent  avec  la  plus  grande  facilité  et  nécessitent 
encore  actuellement,  plus  de  dix-huit  mois  après  l'opération,  un  pansement 
protecteur. 

Après  uq  cas  pareil,  on  est  conduit  naturellement  à  se  dire  qu'il 
eût  mieux  valu,  soit  employer  une  autre  méthode,  soit  n'y  pas 
toucher.  En  d'autres  termes,  il  existait  quelque  contre-indication 
latente  si  je  puis  dire,  ou  tout  au  moins  qui  nous  a  échappé  quand 
nous  avons  décidé  l'intervention. 

Existe-t-il  donc  des  contre-indications  à  l'opération  de  Moreschi  ; 
en  quoi  consistent-elles;  comment  les  déceler? 

Voilà  le  problème  qu'il  s'agit  de  résoudre,  car  enfin,  si  tel  cas 
réussit  et  tel  autre  pas,  c'est  bien,  sans  doute,  dans  les  conditions 
intrinsèques  du  cas  lui-même  qu'il  faut  chercher  la  différence  de 
résultat.  En  elle-même,  l'opération  est  trop  simple  pour  que  la 
dextérité  de  l'opérateur  puisse  être  en  jeu. 

Mais  faisons  avant  tout  une  remarque,  c'est  que  si,  dans  le  cas 
présent,  des  accidents  suppuratifs  se  sont  produits,  il  n'en  faut  pas 
accuser  un  manquement  aux  règles  de  l'antisepsie.  Non,  toutes  les 
règles  habituelles  ont  été  scrupuleusement  observées,  au  moins 
dans  les  débuts,  c'est-à-dire  aussi  longtemps  que  cela  fut  possible. 
C'est  bien  dans  l'organisme  lui-même  ou  dans  l'état  du  membre 
qu'il  faut  chercher  les  causes  du  mal,  causes  qui  se  résument  en 
phénomènes  de  nutrition  insuffisante. 

Examinons  successivement  :  l'état  constitutionnel  du  sujet,  le 
mode  de  genèse  de  l'ulcère,  la  circulation  et  l'innervation  du 
membre. 

Nous  avons  vu  que  l'état  général  de  la  malade  était  bon.  Elle 
avait  un  de  ces  tempéraments  secs  et  nerveux  qui  fournissent 
habituellement  les  meilleurs  terrains  chirurgicaux.  Pas  de  tare 
appréciable,  pas  de  diathèse.  Rien  donc  de  ce  côté. 

La  cause  de  l'ulcère,  ou  plutôt  du  trouble  de  circulation  dans  le 
membre  :  probablement  une  grossesse  antérieure,  dix  ans  aupa- 
ravant. Du  moins,  la  malade  faisait  remonter  ses  misères  à  cette 
époque  reculée.  Rien  dans  les  anamnestiques  ne  fait  supposer  qu'il 
y  ait  eu  une  phlegtnatia  alba  dolens  ou  quelque  autre  trouble  à 
grand  fracas.  Le  pied  n'était  pas  resté  gonflé.  Jamais  d'impotence 
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du  membre.  Bref,  nous  nous  trouvons  dans  le  cas  très  habituel  des 
femmes  qui  restent  variqueuses  après  une  grossesse.  Pourtant  un 
seul  membre  était  atteint,  et  c'est  un  point  à  noter. 

Quant  au  membre  lui-môme,  nous  avons  vu  que  l'état  variqueux 
se  manifestait  par  des  dilatations  de  veinules,  des  arborisations 
disséminées  plutôt  que  par  de  grosses  varices. 

De  plus,  la  jambe  était  très  sensible,  l'ulcère  très  douloureux.  Pas 
de  douleurs  sciatiques.  Le  processus  névritique,  limité  aux  nerfs 
cutanés,  paraissait  évident.  M  Paul  Delbet  a  opéré  avec  plein 
succès  un  cas  où  il  n'y  avait  pas  de  grosses  varices  et  où  les  dou- 
leurs étaient  très  vives.  Il  estime  que  les  douleurs  constituent  une 
indication  de  plus  à  l'incision  circonférentielle,  et  M.  Ch.  Durand, 
qui  relate  cette  observation  dans  sa  thèse,  est  du  même  avis.  Il 
estime  que  la  section  des  nerfs  saphènes,  interne  et  externe,  ne 
présente  aucun  inconvénient,  le  maintien  de  la  sensibilité  étant 
assuré  par  les  nerfs  perforants.  «  On  réalise  une  névrotomie  des 
filets  nerveux  se  rendant  à  l'ulcère,  ce  qui  donne  satisfaction  à  la 
théorie  nerveuse  et  supprime  les  douleurs  quand  elles  existent  (i).  » 

Il  semblerait  donc  qu'au  point  de  vue  de  l'état  des  veines, 
absence  de  grosses  varices,  aussi  bien  qu'au  point  de  vue  des  dou- 
leurs, l'opération  fût  absolument  indiquée. 

On  aura  remarqué  que  dans  mon  cas,  la  sensibilité  n'est  pas 
revenue  complètement  :  la  face  interne  de  la  jambe  (sa phène  interne) 
est  restée  insensible.  Cette  zone  est  en  meilleur  état,  au  point  de 
vue  de  la  nutrition,  que  celles  relevant  du  cutané  péronier  et  du 
petit  sciatique,  lesquelles  sont  restées  sensibles,  mais  ont  été  rava- 
gées par  les  ulcérations. 

Et  maintenant,  à  quelle  conclusion  nous  arrêter?  Si  je  mets  en 
regard  de  ce  cas-ci,  ceux  où  j'ai  pratiqué  le  Moreschi  pour  des 
ulcères  accompagnés  de  grosses  varices  ou  pour  de  grosses  varices 
sans  ulcère,  et  si  je  considère  que  ceux  ci  ont  donné  des  résultats 
excellents,  je  serais  tenté  de  dire  :  les  dilatations  des  veinules 
cutanées^  sans  varices  des  gros  troncs  superficiels,  même  accompa- 
gnées d'ulcère  douloureux, contre-indiquent  l'opération  de  Moreschi 
et  peut-être  tout  autre  traitement  opératoire. 

Je  termine  en  faisant  appel  à  ceux  de  nos  collègues  qui  auraient 
aussi  observé  des  cicatrisations  péniblement  retardées,  afin  qu'ils 


(i)  Ch.  Durand,  loc.  cit.,  p.  48. 
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nous  communiquent  ces  cas  et  que  nous  puissions  ensemble  recon- 
naître quelles,  sont  les  circonstances  qui  doivent  faire  parfois 
écarter  une  intervention  généralement  excellente. 


Dr  A.  Gallet  (Bruxelles).  —  Les  accidents  du  travail. 


Je  vous  propose  de  mettre  à  notre  ordre  du  jour  la  discussion  du 
projet  de  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Cette  loi  présente  pour 
les  médecins,  et  particulièrement  pour  les  chirurgiens,  un  intérêt 
considérable.  Il  suffit  d'étudier  le  projet  que  présente  le  Gouverne- 
ment et  de  tenir  compte,  d'autre  part,  des  polémiques  que  cette 
loi  et  son  application  ont  suscitées  chez  nos  voisins  de  France  et 
d'Allemagne,  pour  reconnaître  la  grande  utilité  qu'il  y  a  pour  nous 
de  discuter  ce  projet. 

Nui  ne  peut  contester  que  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  soit 
une  œuvre  sociale  des  plus  heureuses,  empreinte  de  ce  sentiment 
de  solidarité  qui  anime  les  nations  modernes.  Le  bienfait  incontes- 
table de  cette  loi  réside  dans  la  certitude  qu'elle  donne  aux  patrons 
et  aux  ouvriers,  que  l'accident  sera  réparé  sur  des  bases  préfixées, 
forfaitaires,  et  sans  quil  soit  nécessaire  d'administrer  la  preuve.  A 
ce  point  de  vue,  les  intérêts  du  patron  et  de  l'ouvrier  ont  été  bien 
sauvegardés.  Il  semble  d'ailleurs  que  les  premiers  législateurs 
n'aient  envisagé  que  les  intérêts  des  deux  parties  en  présence.  Mais 
bientôt  on  s'aperçut  qu'il  existe  une  troisième  partie,  dont 
l'intérêt  mérite  peut-être  quelque  attention,  mais  dont  le  rôle  dans 
l'application  de  la  loi  est  d'une  importance  capitale.  Cette  troisième 
partie,  ce  sont  les  médecins.  On  Ta  dit  avec  raison,  tant  vaudra 
l'organisation  du  service  médical  dans  la  réparation  des  accidents 
du  travail  et  tant  vaudra  la  loi.  On  l'a  bien  vu  en  France  et  en 
Allemagne;  dans  ces  deux  pays,  l'application  de  la  loi  rencontra 
de  nombreuses  difficultés.  Votée  en  avril  1898  en  France,  elle 
devait  être  mise  en  vigueur  six  mois  plus  tard.  Elle  ne  le  fut  qu'en 
juillet  1899, à  cause  des  protestations  qu'elle  souleva  dans  le  monde 
des  patrons,  des  ouvriers  et  des  médecins.  En  Allemagne,  on 
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reconnut  la  nécessité  de  toute  une  organisation  médicale  nouvelle 
et  l'on  créa  cette  oeuvre  admirable  des  corporations  industrielles 
dont  le  but  principal  est  justement  le  «  traitement  des  accidents  du 
travail  ».  En  1901,  en  France,  on  revisait  la  loi  et  Ton  votait  des 
articles  additionnels,  précisant  nettement  le  rôle  du  médecin.  On 
cherchait  à  fixer  une  jurisprudence  trop  fluctuante  et  à  répondre 
aux  vœux  qu'émettaient,  dans  les  considérants  de  leurs  jugements, 
les  magistrats  chargés  de  vider  les  différends  nombreux  qui  s'éle- 
vaient entre  patrons  et  ouvriers. 

N'était-ce  point  là  une  leçon  dont  avait  à  se  préoccuper  le  légis- 
lateur belge  ?  Or,  que  constatons-nous?  Le  projet  du  Gouvernement 
laisse  absolument  de  côté  le  rôle  du  médecin  dans  l'application  de 
la  loi,  il  ne  prévoit  rien!  L'article  20  stipule  simplement,  en  son 
deuxième  alinéa,  que  a  la  déclaration  de  l'accident  est  rédigée  dans 
»  la  forme  qui  sera  prescrite  par  arrêté  royal.  Elle  est  transmise 
»  à  l'inspecteur  du  travail  du  ressort,  ainsi  qu'au  greffe  de  la  justice 
»  de  paix  du  canton  où  l'accident  s'est  produit  ;  il  y  est  joint,  aux 
»  frais  du  déclarant,  un  certificat  médical  dont  la  forme  sera  déter- 
»  minée  par  arrêté  royal.  9 

C'est  tout. 

Notre  devoir  est  de  protester  contre  cette  lacune,  et  de  protester 
à  un  double  point  de  vue.  Au  point  de  vue  des  intérêts  du  corps 
médical,  évidemment.  Mais  aussi,  et  avant  tout,  à  un  point  de  vue 
plus  élevé.  Méfions-nous  de  limiter  le  débat  à  nos  seuls  intérêts. 
Considérons  le  rôle  que  nous  avons  à  remplir  dans  l'application 
d'une  loi  qui  doit  être  une  loi  d'apaisement  et  qui,  dans  les  condi- 
tions où  elle  se  présente,  sera  une  source  de  conflits  et  de  polé- 
miques passionnées,  si  l'on  ne  définit  pas  mieux  le  devoir  et  les 
droits  de  chacun. 

Je  veux  être  bref,  puisque  je  motive  simplement  une  proposition 
de  mise  à  l'ordre  du  jour.  J'appelle  votre  attention  sur  les  points 
suivants  : 

ï.  —  Le  but  poursuivi  par  le  législateur  est  nettement  indiqué  : 
prévenir  les  longs,  difficiles  et  pénibles  procès  auxquels,  sous  la 
législation  actuelle,  donne  lieu  la  réparation  des  accidents  du  tra- 
vail. C'est  pour  atteindre  ce  but,  c'est  dans  la  perspective  d'arriver 
sans  procès  au  règlement  des  indemnités,  que  l'on  a  énervé  le  prin- 
cipe de  la  responsabilité  en  supprimant  la  faute  lourde,  la  faute 
inexcusable.  Mais  on  n'a  nullement  songea  régler  l'expertise  médico- 
légale  qui  constitue  aujourd'hui  Tune  des  principales  causes  des 
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longueurs,  des  difficultés  et  des  misères  des  procès  de  l'espèce.  On 
répondra  —  il  faut  s'y  attendre  —  que  toutes  ces  questions  de 
détail  seront  réglées  par  arrêtés  royaux.  Il  n'était  plus  nécessaire 
de  donner  cette  nouvelle  preuve  de  la  confection  vicieuse  de  nos 
lois  et  de  l'impossibilité  dans  laquelle  on  se  trouve  de  décréter  des 
règles  précises  et  nettement  définies.  On  sait  d'ailleurs  combien  il 
arrive  souvent  que  des  arrêtés  pris  en  application  d'une  loi  disent 
tout  autre  chose  que  la  loi  elle-même. 

Nous  aurions  donc  à  examiner  comment  devrait  fonctionner  cette 
expertise  médico-légale,  pour  que  soit  réalisée,  pratiquement,  la 
procédure  simple,  rapide  et  peu  coûteuse  dont  parle  le  rapporteur 
de  la  Section  centrale.  Nous  aurions  à  rechercher  les  conditions 
dans  lesquelles  devra  instrumenter  l'expert  de  façon  à  pouvoir  être 
impartial  et  à  ne  pas  être  placé  entre  ses  intérêts  et  sa  conscience 
professionnelle.  Nous  aurions  à  voir  dans  quelle  mesure  ces  diffé- 
rents points  devraient  être  fixés  dans  la  loi. 

II.  —  Qui  dit  «  réparation  d'un  accident  »  dit  —  semble-t-il  — 
la  réparation  complète  de  cet  accident,  c'est-à-dire,  pour  le  blessé  : 
i°  la  guérison  des  lésions  dues  à  l'accident  ou  tout  au  moins,  dans 
les  cas  incurables,  l'effort  que  l'on  aura  tenté  pour  arriver  à  cette 
guérison  ;  2°  l'indemnité  pécuniaire  qui  permettra  à  l'ouvrier  de 
supporter  le  malheur  qui  le  frappe. 

Le  législateur  belge  n'a  entrevu  que  le  côté  pécuniaire  de  la 
question. 

Alors  que  nous  voyons  les  législations  étrangères  se  préoccuper 
de  la  victime,  avoir  souci  des  soins  médicaux  qui  doivent  lui  être 
prodigués,  le  projet  belge  reste  muet  à  ce  sujet.  Qui  soignera  la 
victime?  Qui  sera  responsable  des  soins  qui  lui  seront  nécessaires? 
La  victime  sera-t-elle  libre  de  choisir  son  médecin,  comme  en 
France,  ou  devra-t-elle  se  soumettre  à  la  rigide  réglementation 
allemande?  Pourra-t-elle  se  faire  soigner  chez  elle  ou  devra-t-elle 
accepter,  le  cas  échéant,  de  se  laisser  transférer  dans  un  hôpital  ? 
Toutes  ces  questions,  auxquelles  il  a  fallu  répondre,  par  des  textes 
de  loi  précis,  en  France  et  en  Allemagne,  resteront  en  Belgique 
sans  réponse.  Seule,  la  Section  centrale  ose  faire  dans  le  domaine 
médical  une  petite  incursion  pour  sauvegarder  l'intérêt  pécuniaire 
des  patrons  :  «  Dès  la  déclaration  de  l'accident  et  aussi  longtemps 
»  que  reste  ouverte  la  demande  en.  revision  des  indemnités,  le 

chef  d'entreprise  a  le  droit  de  faire  examiner,  à  ses  frais,   la 

victime  par  un  médecin  qu'il  désigne.  » 

Ces  questions  ne  devraient-elles  pas  être  résolues  si  Ton  veut  ne 
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pas  rencontrer  les  nombreux  écueils  qu'ont  rencontrés  nos  voisins 
dans  l'application  de  la  loi ? 

III.  —  Ne  serait-il  pas  utile  de  demander  au  Gouvernement  s'il 
compte  prendre  des  mesures,  et  quelles  mesures,  pour  arriver  à 
une  organisation  du  service  médical  des  accidents  du  travail?  Que 
l'on  se  représente  ce  qui  a  été  fait  en  Allemagne  —  le  seul  pays  qui 
puisse  servir  de  modèle  dans  l'espèce  —  pour  arriver  à  l'application 
du  principe  même  de  la  loi,  à  savoir  :  sauver  la  vie  du  blessé,  le 
conserver  valide  et  le  rendre  valide  aussi  rapidement  que  possible. 
Que  Ton  songe,  d'autre  part,  à  nos  installations  hospitalières 
défectueuses,  aux  services  du  prompt  secours  qui  n'existent  pas, 
aux  établissements  de  parachèvement  de  cure  que  l'on  ignore  ici, 
et  qu'enfin  l'on  se  rappelle  nos  lenteurs  administratives,  nos 
lenteurs  d'exécution,  nos  conflits  mesquins  d'autorité,  et  l'on 
pourra  se  faire  une  idée  des  années  qui  s'écouleront  avant  que  cette 
loi  des  accidents  du  travail,  depuis  si  longtemps  attendue  et  que 
l'on  aurait  pu  depuis  si  longtemps  préparer,  ne  soit  plus  lettre 
morte  et  rende  les  services  qu'elle  doit  rendre. 

IV.  —  A  l'exemple  de  la  législation  française,  le  projet  du  Gou- 
vernement se  refuse  à  établir  une  classification  des  divers  cas 
d'incapacité  relative,  d'après  la  gravité  de  la  lésion,  et  à  déterminer 
ainsi  à  l'avance  le  taux  de  l'indemnité  afférente  à  chaque  cas  (i). 
On  sait  cependant  que  la  législation  italienne  a  établi  cette  classi- 
fication, la  législation  allemande  également  (2),  et  que,  d'autre  part, 
de  nombreuses  polices  d'assurance  règlent  aujourd'hui  de  cette 
manière  la  réparation  des  accidents. 

Au  point  de  vue  de  l'examen  médical  des  victimes  du  travail, 
cette  classification  présente  une  importance  considérable.  On  peut 
évidemment  reprocher  à  un  pareil  tarif  son  immobilité;  mais, 
d'autre  part,  le  système  français,  adopté  ici,  donne  lieu  à  une 
jurisprudence  si  variée,  fait  naître  dans  l'esprit  des  ouvriers  des 
préventions  qui  semblent  si  justifiées,  contre  les  jugements  qui  les 
touchent,  —  un  ouvrier  recevant  dans  telle  ville  telle  indemnité  et 
un  autre  ouvrier  pour  un  même  accident,  dans  une  ville  voisine,  ne 
recevant  que  la  moitié,  —  que  nous  voyons,  en  France,  un  mouve- 
ment se  produire  pour  établir  cette  classification.  Je  signalerai 


(1)  Rapport  de  la  Section  centrale ,  XLIX. 

(2)  Voir  les  tableaux  des  tarifs  des  réductions  consécutives  au  cas  d'incapacité 
permanente  (Allemagne  et  Italie).  Jamin,  Thèse  de  Paris,  janvier  1902. 
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simplement  à  ce  sujet  la  communication  faite  récemment  à  la 
Société  de  médecine  légale  par  M.  G.  Brouardel. 

Dans  le  projet  de  loi  belge,  tous  ces  points  sont  laissés  à  l'appré- 
ciation des  tribunaux.  C'est  avouer  que,  malgré  l'espoir  que  Ton 
caresse,  les  procès  seront  encore  nombreux. 

V.  —  L'une  des  conséquences  les  plus  graves  de  la  loi  réside  dans 
les  articles  3  et  26.  Il  est  entendu  que  le  chef  d'entreprise  est 
responsable  de  tout  accident  du  travail,  sans  qu'il  puisse  être  tenu 
compte  des  maladies  antérieures  à  l'accident,  et  qu'il  est  responsable 
pendant  trois  ans  à  dater  de  l'accord  intervenu  entre  parties  ou  du 
jugement  définitif.  C'est-à-dire  que  si  un  alcoolique  se  casse  la 
jambe  dans  un  accident  du  travail,  le  chef  d'entreprise  sera  respon- 
sable de  toutes  les  longues  complications  qui  seront  dues,  non  pas 
à  la  fracture,  mais  à  l'alcool.  C'est-à-dire  que  si  un  contusionné  du 
genou  devient  tuberculeux  deux  ou  trois  ans  après  l'accident,  le 
chef  d'entreprise  sera  responsable  de  cette  tuberculose  articulaire. 

On  compte  sur  les  compagnies  d'assurances  qui  ne  considéreront 
pas  le  bénéfice  très  aléatoire  de  l'exception  déduite  de  maladies  de 
la  victime  antérieures  à  l'accident  (1).  C'est  mal  connaître  ces 
compagnies  {2).  Comme  on  l'a  dit,  elles  ne  rechercheront  jamais 
que  leurs  bénéfices,  elles  n'ont  pas  plus  de  cœur  qu'un  coffre-fort, 
et  chaque  fois  qu'il  y  aura  lieu  de  soulever  des  contestations,  elles 
ne  manqueront  pas  de  le  faire.  Ou  bien  elles  prendront  leurs  pré- 
cautions et  suivront  la  voie  que  leur  indiquait  le  tribunal  civil 
d'Orléans  (8  août  1900)  dans  un  procès  de  l'espèce  :  le  patron,  par 
cela  même  qu'il  embauche  un  ouvrier,  se  constitue  son  assureur 
contre  tous  les  risques  Je  sa  profession,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  tenir 
compte  de  Vèlat  de  sa  santé,  la  liberté  du  patron  (ou  de  la  compagnie 
à  laquelle  il  s'est  adressé)  restant  entière  quant  au  choix  quil  fait  de 
son  personnel,  à  la  suite  des  moyens  d'investigation  auxquels  il  croit 
devoir  recourir. 

Le  résultat  de  pareilles  dispositions  législatives  ne  s'est  pas  fait 
attendre  :  en  France,  des  industriels,  des  entrepreneurs  exigent  un 
certificat  médical  avant  d'embaucher  un  ouvrier.  C'est  aller  direc- 
tement, comme  certains  le  réclament  en  France,  à  l'institution  du 
livret  sanitaire.  C'est  aboutir  à  une  situation  lamentable  pour  un 


(1)  Ce  sont  les  termes  du  rapporteur  de  la  Section  centrale. 

(2)  Voir  à  ce  sujet  le  Journal  officiel  (France),  séance  de  la  Chambre,  23  mai 
1901,  et  principalement  le  discours  de  M.  Mirman. 
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grand  nombre  d'ouvriers  qui,  atteints  de  tare  minime,  se  verront 
repousser  des  chantiers  et  des  fabriques.  Nous  n'exagérons  pas. 
L'État,  qui  est  ici  le  principal  chef  d'exploitation,  ne  se  refuse-t-il  pas 
à  accepter  à  son  service  des  hommes  solides,  bien  bâtis  et  qui,  lors- 
qu'ils se  présentent  à  l'examen  médical  obligatoire,  apprennent 
non  sans  surprise  qu'ils  sont  impropres  au  service  et  qu'ils  n'ont 
qu'à  chercher  ailleurs  à  gagner  leur  vie.  On  les  repousse  parce 
qu'ils  ont  une  varice  grosse  comme  le  petit  doigt  ou  un  varicocèle 
à  peine  perceptible.  Que  sera-ce  si  jamais  pareille  mesure  se  géné- 
ralisait ? 

N'est-ce  point  là  encore  un  côté  de  la  question  que  nous  devrions 
examiner? 

VI.  —  Il  est  encore  bien  d'autres  côtés  de  cette  question  que  nous 
devrions  étudier  :  Quels  seront  le  rôle  et  la  situation  du  chirurgien 
d'hôpital  dans  l'application  de  cette  loi? 

On  sait  à  quelle  vive  campagne  se  sont  livrés  nos  confrères  de 
France  pour  arriver  à  fixer  sur  ce  point  la  jurisprudence.  On  sait 
qu'ils  ont  triomphé  et  que  cette  jurisprudence  peut  à  peu  près  se 
résumer  aujourd'hui  dans  ce  jugement  du  juge  de  Cerisay  (29  mars 
1900)  :  Les  frais  dus  au  médecin  pour  une  opération  chirurgicale  ne 
sauraient  être  compris  dans  les  frais  d'hospitalisation  et  sont  dus 
cumulativement  par  le  patron. 

N'y  aurait-il  pas  lieu  de  frapper  d'une  peine  l'ouvrier  blessé  qui, 
par  des  moyens  quelconques,  entretient  la  lésion  produite  par 
l'accident  et  prolonge  volontairement  son  invalidité  ou  la  rend 
permanente?  Cela  pour  combattre  la  simulation  qui  est  Tune  des 
plaies  de  cette  réglementation  des  accidents.  Médecins  et  chirur- 
giens savent  combien  ils  ont  à  se  méfier  des  simulateurs  et  quels 
obstacles  ils  seront  à  la  bonne  application  de  la  loi. 

Nous  aurions  à  examiner  la  question  des  rapports  entre  médecins 
traitants  et  médecins  des  compagnies  d'assurances.  On  sait  que, 
dans  l'application  de  la  loi,  des  dissentiments  profonds  ont  éclaté 
en  France  et  que  d'irréparables  scissions,  de  regrettables  conflits  se 
sont  produits  à  ce  sujet  entre  nos  confrères  de  Paris.  Nous  devrions 
chercher  à  les  prévenir. 

Je  n'insiste  pas,  croyant  avoir  suffisamment  motivé  ma  propo- 
sition. J'ai  touché,  dans  l'exposé  rapide  que  je  vous  ai  fait,  aux 
points  les  plus  importants  de  la  loi,  ceux  qui  ont  trait  aux  intérêts 
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généraux  et  dont  nous  devons  avant  tout  nous  préoccuper;  j'ai 
touché  aussi  aux  points  secondaires  qui,  eux  également,  réclament 
de  notre  part  une  grande  attention  et  un  sérieux  examen,  si  nous 
voulons  que  le  corps  médical  lui-même  ne  soit  pas,  une  fois  encore, 
victime. 

J'espère  que  vous  voudrez  bien  voter  ma  proposition,  et  j'appelle 
principalement,  sur  l'importance  de  cette  discussion,  l'attention 
de  nos  collègues  qui  pratiquent  dans  les  centres  miniers  et  indus- 
triels. Mieux  que  nous,  ils  savent  à  quoi  s'en  tenir  sur  ces 
questions.  En  rapports  quotidiens  avec  les  patrons  et  les  ouvriers, 
ils  savent  mieux  que  personne,  dans  cette  question  des  accidents 
du  travail,  ce  qu'il  faut  faire  et  pour  les  uns  et  pour  les  autres  ;  ils 
savent  aussi  combien  souvent  les  intérêts  du  médecin  sont  sacri- 
fiés dans  cette  affaire,  et  quelles  résolutions  nous  aurions  à  prendre 
pour  qu'ils  ne  le  soient  pas  davantage. 


Dr  Lebesgue  (Bruxelles).  —  Fracture  du  fémur  vicieusement 
consolidée.  Résection  du  cal.  Suture  osseuse.  Guérison. 


Quoique  nombreux  et  variés,  les  divers  modes  de  traitement  de 
Ja  fracture  du  fémur  se  réclament  actuellement  tous  du  principe 
de  l'extension  continue.  Il  faut  remonter  aux  articles  si  intéressants 
de  Hayes  en  1875,  Hennequin  en  1877,  Raymond  en  1880,  pour  se 
rendre  compte  des  vives  discussions  qui  surgirent  à  ce  moment  et 
pour  constater  quels  progrès  le  traitement  actuel  a  réalisés  sous 
l'inspiration  de  ces  auteurs. 

Le  traitement  de  la  fracture  du  fémur  par  l'immobilisation 
complète  a  cédé  le  pas  à  l'extension  continue. 

Des  noms  étrangers  contribuèrent  beaucoup  à  ce  progrès;  nous 
ne  pouvons  cependant  pas  oublier  de  citer  le  nom  de  Deroubaix, 
qui  préconisa  le  bandage  amovo-inamovible  en  télescope,  que  j'ai 
toujours  appliqué  avec  succès  pendant  les  dix  années  que  je  fus 
l'adjoint  de  M.  le  professeur  Thiriar. 

Ce  bandage,  qui  se  compose  de  deux  parties  séparées,  l'une  pelvi- 
fémorale,   l'autre  fémoro-tibiale,  s'emboltant  l'une  dans  l'autre, 
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permet  d'établir  une  extension  continue,  tout  en  évitant  les  dépla- 
cements latéraux  des  fragments.  Son  application  est  facile,  et  il 
donne  des  résultats  dont  la  statistique  peut  victorieusement 
supporter  toute  comparaison. 

En  dix  ans,  je  n'ai  constaté  qu'un  cas  de  pseudarthrose  du 
fémur;  c'était  chez  un  homme  de  5o  ans,  éthylique,  qui  eut  plu- 
sieurs accès  de  délirium  pendant  la  durée  du  traitement.  Je  n'ai 
jamais  constaté  de  raccourcissement  dans  les  cas  traités  par  le 
bandage  de  Deroubaix. 


Le  cas  de  pseudarthrose  dont  je  vous  cite  l'histoire  aujourd'hui 
est  relatif  à  un  homme  de  5i  ans  qui,  faisant  une  chute  au  mois  de 
juillet  de  l'année  dernière,  fut  atteint  de  fracture  diaphysaire  du 
fémur  gauche.  Le  traitement  avait  consisté  dans  l'application  d'un 
simple  bandage  amidonné,  sans  extension.  Lorsque  je  vis  le  malade 
pour  la  première  fois  en  février  dernier,  c'est-à-dire  sept  mois 
après  l'accident,  je  constatai  qu'il  n'y  avait  pas  de  consolidation  ;  il 
n'existait  pas  de  tuméfaction  au  niveau  du  trait  de  fracture;  une 
pression  même  forte  n'y  provoquait  pas  de  douleurs;  il  existait 
enfin  une  mobilité  qui  permettait  de  déplacer  facilement  les  frag- 
ments dans  tous  les  sens. 

A  la  région  supéro-externe  de  la  cuisse,  le  fragment  supérieur 
faisait  saillie  sous  la  peau.  Il  y  avait  un  raccourcissement  de 
19  centimètres. 

Ce  malade,  anémié,  impotent,  était  atteint  de  pseudarthrose 
flottante.  L'amputation,  qui  lui  avait  été  proposée  par  un  confrère, 
avait  été  refusée.  C'est  dans  ces  conditions  que  je  fus  appelé  en 
consultation. 


Je  pratiquai  une  large  incision  à  la  région  antéro-externe  de  la 
cuisse  et  constatai  qu'il  y  avait  eu  fracture  oblique,  que  la  surface 
de  cassure  du  fragment  inférieur  s'était  adossée  au  périoste  du  frag- 
ment supérieur,  fait  qui  a  été  signalé  par  les  docteurs  Tuffier  et 
Loubert  dans  leur  rapport  au  dernier  Congrès  belge  de  chirurgie. 

Il  n'y  avait  pas  interposition  de  bride  musculaire  ou  fibreuse  ; 
les  muscles  étaient  fortement  rétractés,  et  des  tractions  prolongées 
ne  parvinrent  pas  à  vaincre  leur  résistance. 

Après  avoir  détruit  les  adhérences,  la  coaptation  restait  impos- 
sible, et  je  fus  obligé  de  pratiquer  sur  le  fragment  supérieur  une 
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résection  de  3  centimètres.  Le  fragment  inférieur  fut  également 
avivé  par  un  trait  de  scie. 

Par  cette  manœuvre,  la  coaptation  était  exacte,  mais  il  était 
difficile  de  la  maintenir,  les  fragments  se  déplaçant  avec  la  plus 
grande  facilité. 

J'appliquai  alors  une  suture  au  fil  d'argent,  perpendiculaire  au 
trait  de  fracture.  % 

Je  drainai  à  l'aide  d'un  os  décalcifié,  et  après  pansement  j'appli- 
quai un  plâtre  à  attelles  postérieure  et  latérales. 

Les  suites  opératoires  furent  apyrétiques,  normales;  le  bandage 
fut  fendu  en  avant  vers  la  troisième  semaine,  ce  qui  permit 
d'électriser  les  muscles,  et  le  plâtre  fut  définitivement  enlevé  le 
troisième  mois  ;  on  eut  encore  à  soigner  les  ankyloses  du  genou 
et  du  tarse,  qui  cédèrent  progressivement,  et  actuellement,  le 
malade  marche  facilement  sans  l'aide  de  canne. 

Il  existe  un  raccourcissement  de  2  x/a  centimètres. 


Dans  deux  cas  de  pseudarthrose,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir 
appliquer  la  prothèse  à  l'aide  des  plaques  vissées  d'aluminium. 

Dans  un  cas,  je  fus  amené,  à  la  demande  de  M.  Thiriar,  à  enlever 
la  plaque  qui  avait  été  placée  pour  un  cas  de  pseudarthrose  du 
tibia.  Le  résultat  était  concluant,  le  malade  était  guéri,  mais  il 
fallait  procéder  à  l'extraction  de  cette  plaque  et  des  vis  qui 
agissaient  comme  corps  étrangers  et  avaient  produit  une  fistule. 

Ces  plaques  sont  du  reste  assez  grandes  :  elles  mesurent  12  centi- 
mètres de  longueur  sur  17  millimètres  de  largeur. 

Peut-on  espérer  mieux  des  agrafes  de  Dujarier  ?  L'avenir  le  dira. 

Je  pense  que  dans  ces  cas  de  pseudarthrose,  on  doit  chercher  à 
obtenir  une  coaptation  la  plus  parfaite  possible,  et,  dans  ce  but,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  une  résection  dont  l'étendue  sera 
proportionnée  aux  difficultés  à  vaincre.  Là  est  le  point  capital  du 
traitement.  Quand  ce  résultat  est  obtenu,  la  suture,  soit  au  fil 
d'argent,  soit  au  fil  de  bronze,  constitue,  à  mon  avis,  une  méthode 
simple  et  facile. 
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Dr  O.  Vanderlinden  (Gand).  —  Un  cas  de  lithopœdion  datant  de 

vingt  ans.  Opération.  Guèrison. 


Mme  A...,  âgée  de  56  ans,  se  présente  à  l'Institut  de  Gendbrugge 
pour  s'y  faire  opérer  d'une  volumineuse  tumeur  abdominale  qui, 
depuis  quelques  mois,  occasionne  de  sérieux  inconvénients. 

La  première  menstruation  date  de  l'âge  de  1?  ans.  En  1872,  elle 
se  marie  et  accouche  l'année  suivante  d'un  enfant  bien  portant. 
Dix  ans  après,  soit  donc  en  1882,  il  se  produit  une  suspension 
menstruelle  de  trois  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  hémorragies, 
perte  de  gros  fragments;  il  s'ensuit  un  état  fort  grave  d'anémie  et 
de  faiblesse  qui  ne  disparaît  qu'après  un  traitement  de  quatre  mois. 
Depuis  cette  époque,  il  existe  toutefois  un  développement  exagéré 
du  ventre,  sur  la  nature  duquel  la  patiente  ne  s'est  jamais  inter- 
rogée et  qui,  à  aucun  moment,  ne  l'a  incommodée  ou  inquiétée. 

En  palpant  le  ventre,  nous  trouvons  une  tumeur  bosselée  et  très 
dure,  volumineuse  et  très  mobile. 

Par  le  toucher,  on  peut  se  convaincre  aisément  que  la  tumeur  est 
indépendante  de  l'utérus.  Les  annexes  ne  se  laissent  pas  recon- 
naître distinctement  à  cause  de  la  grande  épaisseur  des  parois 
abdominales. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  tumeur  solide  de  l'ovaire  et  nous 
intervenons  le  16  août  1902. 

A  l'ouverture  du  ventre,  nous  tombons  immédiatement  sur  une 
surface  osseuse  qui  n'est  autre  chose  que  le  sommet  d'un  crâne 
fœtal.  Le  fœtus  entier,  que  nous  découvrons  alors  libre  au  milieu 
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des  anses  intestinales,  se  laisse  assez  facilement  extraire  après  que 
nous  l'avons  détaché  de  l'épiploon  auquel  il  adhère  par  toute  sa 
face  latérale  droite.  Nous  ne  trouvons  pas  trace  de  cordon  ombili- 
cal, de  placenta  et  de  membranes  fœtales.  L'exploration  du  petit 
bassin  est  impossible,  et  nous  y  renonçons  à  cause  des  dangers  et 
des  difficultés  que  cet  examen  entraînerait. 

Le  poids  du  fœtus  est  de  1,460  grammes.  Sa  longueur  mesurée 
du  sommet  du  crâne  jusqu'au  coccyx  est  de  21  centimètres;  du 
coccyx  à  la  plante  du  pied,  17  centimètres,  soit  une  longueur  totale 
de  38  centimètres.  Le  fœtus  est  très  bien  conservé  et  se  trouve 
dans  la  position  habituelle  :  tête  fléchie  sur  la  poitrine;  bras  au- 
devant  de  la  poitrine;  cuisses  fléchies  sur  le  corps. 

Au  radioscope,  on  voit  nettement  le  squelette  osseux  du  fœtus. 

Ainsi  qu'on  peut  le  constater,  le  tronc,  surtout  au  niveau  des 
adhérences,  la  tête,  sont  couverts  de  plaques  blanches  d'une  dureté 
cartilagineuse.  Ces  plaques  sont  superficielles  et  ne  pénètrent  pas 
dans  la  profondeur  :  seules  les  couches  les  plus  externes  de  la  peau 
sont  entamées. 

Pour  le  reste,  le  fœtus  présente  un  aspect  jaunâtre.  Sa  consistance 
est  ferme. 

L'examen  microscopique  des  différents  tissus,  sur  lequel 
nous  reviendrons  d'ailleurs  dans  un  autre  travail,  montre  que 
ceux-ci  sont  admirablement  conservés.  Il  s'agit  en  somme  d'un 
dessèchement,  d'une  momification  et  transformation  lipoïde  de 
l'organisme  fœtal  ainsi  que  d'incrustation  calcaire  à  la  surface. 

Kùchenmeister  (1)  admet  que  la  formation  du  lithopœdion  peut 
se  faire  de  trois  façons  : 

i°  Le  fœtus  sort  du  kyste  fœtal  et  de  ses  enveloppes,  se  momifie 
et  est  recouvert  d'une  couche  calcaire  appliquée  directement  sur 
l'épiderme  ;  c'est  le  véritable  lithopœdion  que  nous  avons  observé 
dans  notre  cas. 

20  Le  fœtus  est  resté  enveloppé  de  ses  membranes  dans  le  kyste. 
Dans  ces  conditions,  le  fœtus  se  momifie  ou  peut  même  rester 
intact,  tandis  que  les  membranes  sont  le  siège  de  l'incrustation 
calcaire.  C'est  le  lithokelhyphos  de  Kùchenmeister. 

3°  Enfin,  le  lithokelyphopœdion  se  caractérise  en  ce  que  l'incrus- 
tation calcaire  porte  sur  les  membranes  et  les  parties  fœtales. 


(1)  Archivf.  Gynàkùl,,  1881,  t.  XVII,  p.  133. 
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Le  lithopœdion  succède  dans  l'immense  majorité  des  cas  à  la 
grossesse  extra-utérine,  notamment  à  la  grossesse  tubaire  :  selon 
toute  probabilité  (et  l'absence  des  membranes  foetales  semble 
plaider  en  faveur  de  cette  hypothèse),  il  s'agit  dans  notre  cas  d'une 
grossesse  abdominale  secondaire,  le  fœtus  ayant  passé  soit  de 
l'ovaire,  soit  de  la  trompe  par  rupture  ou  avortement,  dans  la 
grande  cavité  péritonéale.  L'histoire  de  notre  opérée  montre  que 
cet  accident  s'est  produit  en  1882,  après  une  suspension  menstruelle 
de  trois  mois,  accident  qui  s'est  développé  avec  un  cortège  de 
symptômes  excessivement  graves  et  qui  ont  mis  en  danger  la  vie 
de  la  patiente  durant  plusieurs  mois.  A  ce  moment,  il  y  eut  inter- 
ruption de  la  grossesse  tubaire  par  rupture  accompagnée  d'hémor- 
ragie et  passage  du  foetus  dans  la  cavité  du  ventre. 

Pendant  les  vingt  ans  qui  ont  suivi  la  mort  du  fœtus,  il  y  eut 
d'abord  résorption  du  liquide  amniotique  et  des  sucs  t  issu  lai  res 
fœtaux,  ce  qui,  dans  le  cas  présent,  doit  s'être  fait  assez  rapidement 
par  la  large  surface  péritonéale;  consécutivement  à  ce  processus  se 
produisirent  la  dessiccation,  la  momification  et  une  certaine  trans- 
formation lipoïde  du  fœtus.  C'est  à  la  transformation  calcaire  du 
kyste  ou  de  son  contenu  survenant  alors  que  l'on  donne  le  nom  de 
lithopœdion.  Dans  les  lithopœdions  situés  au  milieu  des  intestins  et 
dépourvus  de  membranes,  la  calcification  débute  par  les  adhérences 
vasculaires  ou  sébacées  entre  le  fœtus  et  les  organes  abdominaux  ; 
c'est  également  en  ces  endroits  que  nous  observons  surtout  l'exis- 
tence des  plaques  calcaires. 


t+  —  — 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  POUR  LA  FABRICATION  DES  PANSEMENTS  ANTISEPT10UÎS 

« 
DE    PRODUITS    ORGANOTHÉRAPIQUES    ET    PHARMACEUTIQUES,    etc. 


MEDICATION 

Kola  granulée. 

Une  cuillerée  à  café  correspond  à 
1  gramme  de  noix  de  kola. 

Dose  moyenne  :  3  cuillerées  à  café 
par  jour. 

I?h.osph.o-Calcirie. 

Une  cuillerée  à  café  correspond  à 
25  centigrammes  de  glycéro-phosphate 
de  chaux. 

Dose  moyenne  :  3  cuillerées  à  café 


Neu.ro  tontine. 

Kola,  coca  quinquina,  cacao  et  gly- 
céro-phosphate de  chaux. 

Dose  moyenne  :  3  cuillerées  à  café 
par  jour. 

"Vin  IVIory. 

Contient  tous  les  principes  actifs  du 
kola,  coca,  paulima  sorbilis  et  cacao. 

Dose  moyenne  :  r/a.  à  1  verre  à  vin 
après  chaque  repas. 


par  jour. 

DAISTS    TOUTES    LES    PHARMACIES 


Pansements  antiseptiques.  Produits  gynécologiques,  Boites  de  secours 
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Congrès  Belge  de  Chirurgie 

Tenu  du  8  au  îO  Septembre  iQ02 

AU    PALAIS    DES    ACADÉMIES,  A    BRUXELLES, 


COMITE  ORGANISATEUR  DU  CONGRES  : 

Président  :  Dr  Ch.  Willems,  agrégé  à  l'Université  de  Grand  ; 

Vice-Présidents  :  Dr  Kufferath,   professeur   à  l'Université   de    Bruxelles; 

Dr  Van  Hassel,  Pâturages; 
Secrétaire  général  :         Dr  Verneuil,  chirurgien  de  l'hôpital  S'-Josse,  (Bruxelles); 
Secrétaires  des  séances  :  Dr  Hannecart,  chirurgien,  à   Bruxelles;  Dr  Walravens, 

chirurgien-adjoint  à  l'hôpital  des  Enfants-Assistés,  à 

Bruxelles. 
Trésorier  :  Dr  Lorthioir,  chirurgien  de  l'hôpital-Sl-Pierre,  à  Bruxelles. 

Membres  : 
Dr  Blondez,  à  Leuze; 

Dr  Cordemans,  chirurgien-adjoint  à  l'hôpital  St-.Iean,  à  Bruxelles. 
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Dr  Lauwers,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Courtrai; 

Dr  Lebrun,  chirurgien  du  dispensaire  Fernand  Kegcljan,  à  Namur  ;  ( 
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QUESTIONS 

MISES    A    L'ORDRE    DU    JOUR: 

1    Le  Traitement  de  l'Appendicite; 

Rapporteurs  :  MM.  A.  BROC  A,  de  Paris, 

A.  GALLET,  de  Bruxelles, 
E.  SONNENBURG,  de  Berlin 


2'  Le  Traitement  des  fractures  des  membres; 

Rapporteurs  :  MM.  TH.  TUFFIER,  de  Paris, 

HANNECART,  de  Bruxelles, 

0.  ROTHSCHILD,  de  Francfort  s  M 


3  L'Asepsie  opératoire,  en  tant  que  préparation  des 
mains,  de  la  région  et  du  matériel  de  suture  et  de  ligature; 

Rapporteur  :  M.  WALRAVENS,  de  Bruxelles. 

La  session  est  consacrée  exclusivement  à  la  discussion  de  ces 
trois  questions.  La  Société  Belge  de  Chirurgie  a  invité  les  prin- 
cipaux chirurgiens  étrangers  à  participer  à  son  Congrès  et 
à  examiner  une  proposition  du  président,  M.  Ch.  Willems, 
tendant  à  la  création  d'une  Société  internationale  de  Chirurgie. 
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qui  ont  répondu  à  l'invitation  de  la  Société,  et  se  sont 
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Dr  Bataille,  Rouen. 
Sir  William  H.  Ben  net  t,  Londres. 
Prof.  Dr  Berger,  Paris. 
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Prof.  D'  Borelius,  Lund  (Suède). 
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Prof.  Dr  Bobroff,  Moscou. 
Prof.  Dr  Bornhaupt,  Kiew. 
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v  Dr  Broca,  Paris. 
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Dr  Thomas  Bryant,  Londres. 

Dr  Buscarlet,  Genève. 

Dr  Henry  T.  Butlin,  Londres. 

Dr  Cardenal,  Barcelone. 

Prof.  D'  Carlier,  Lille. 

D1  Cazin,  Paris. 

Prof.  Dr  Ceccberelli,  Parme. 

Dr  Chipault,  Paris. 

Dr  Alfred  Cooper,  Londres. 

Prof.  Dr  Czerny,  Heidelberg. 
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PREMIERE    SÉANCE 

LUNDI,  8  SEPTEMBRE,  à  9  1/2  heures  du  matin. 

Présidence    de    M.    CH.    WILLEMS. 

La  séance  est  ouverte  à  9  12  heures,  sous  la  présidence  de 
M.  Ch.  Willems  (Gand),  président  du  Congrès,  assisté  de 
MM.  Kufferath  (Bruxelles)  et  Van  Hassel  (Pâturages),  vice- 
présidents;  Verneuil  (Bruxelles),  secrétaire  général;  Lorthioir 
(Bruxelles),  trésorier.  MM.  Hannecart  et  Walravens  (Bruxelles) 
remplissent  les  fonctions  de  secrétaires  des  séances. 

M.  Ch.  Willems,  président  du  Congrès,  déclare  la  session 
ouverte  et  prononce  le  discours  suivant  : 


Messieurs, 

En  ouvrant  cette  session  du  Congrès  Belge  de  Chirurgie,  dans 
les  circonstances  particulièrement  solennelles  d'aujourd'hui,  j'ai 
le  devoir  d'exprimer  d'abord  nos  remercîments  chaleureux  aux 
hommes  éminents  qui  sont  venus,  de  presque  tous  les  pays 
d'Europe,  apporter  à  nos  travaux  l'appui  de  leur  talent  et  l'éclat 
de  leur  nom. 

Vous  qui  êtes  l'honneur  de  votre  patrie,  et  l'honneur  de  la 
science,  cette  autre  patrie  commune;  vous  dont  nous  avons  cou- 
tume de  recueillir  l'enseignement,  pour  en  faire  le  guide  de 
notre  conduite,  soyez  les  bienvenus  sur  cette  terre  amie,  où  la 
liberté  n'a  pas  tué  le  respect,  et  qui  s'honore  d'honorer  la  science 
et  les  savants. 

La  Belgique,  Messieurs,  a  la  réputation  d'être  hospitalière. 
Elle  n'y  a  pas  grand  mérite;  car  elle  est  entourée  de  peuples  qui 
semblent   avoir  en  dépôt  le  germe  des  grandes  idées  et  des 
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grandes  choses.  Et  quand  ces  peuples  nous  envoient  ce  qu'ils 
ont  de  plus  précieux,  les  hommes  qui  font  une  partie  de  leur 
gloire,  c'est  une  dette  d'admiration  et  de  reconnaissance  que 
nous  essayons  simplement  d'acquitter,  en  cette  hospitalité  cor- 
diale que  nous  sommes  fiers  de  vous  offrir  en  ce  moment. 

Qu'il  me  soit  permis,  Messieurs  et  illustres  Collègues,  d'atta- 
cher à  votre  présence  à  ce  Congrès,  une  signification  heureuse 
pour  la  fortune  d'une  idée  qui  nous  tient  à  cœur,  et  de  bien 
augurer  de  l'accueil  que  notre  projet  d'organisation  internatio- 
nale recevra  de  vous  demain. 

J'ai  maintenant  un  devoir  pénible  à  remplir.  M.  le  professeur 
Federico  Rubio  y  Gali,  de  Madrid,  nous  a  été  enlevé,  il  y  a 
quelques  jours.  M.  Rubio  occupait  en  Espagne  une  situation 
chirurgicale  prépondérante.  Il  était  désigné  pour  présider  la 
section  de  chirurgie  du  prochain  Congrès  international  général. 
11  avait  un  des  premiers  applaudi  à  notre  initiative.  La  perte 
(pie  nous  faisons  en  lui  est  considérable.  Je  rends  à  sa  grande 
mémoire  le  tribut  d'hommages  et  de  regrets  dont  elle  est  si 
digne. 

Messieurs,  parmi  les  questions  qui  vont  faire  l'objet  de  vos 
discussions,  il  en  est  une  qui  a  le  don  de  passionner  encore  les 
esprits,  parce  que  les  travaux  qu'elle  a  inspirés  n'ont  pas  jus- 
qu'ici éclairé  toutes  ses  faces,  parce  qu'en  dépit  de  l'effort 
énorme  déjà  fait,  l'impossibilité  d'aboutir  à  une  solution 
doctrinale  du  problème,  apparaît  encore.  Je  veux  parler  du 
traitement  de  l'appendicite. 

Et  je  prendrai  texte  de  cette  affection,  dont  la  chirurgie  a 
bouleversé  l'histoire  de  fond  en  comble,  dont  la  notion  a  été 
transformée  par  les  constatations  directes  que  permettent  les 
interventions  opératoires,  mais  dont  la  solution  thérapeutique 
définitive  est  peut-être  entre  les  mains  des  médecins;  je  pren- 
drai texte,  dis-je,  de  cette  maladie  devenue  chirurgicale,  pour 
examiner  devant  vous  les  rapports  qui  doivent  exister,  à  notre 
époque,  entre  la  médecine  et  la  chirurgie;  pour  montrer  dans 
quelle  mesure  toujours  grandissante,  elles  sont  appelées  à  se 
prêter  un  appui  mutuel.  Il  est  bon  que  ces  choses  soient  dites  et 
répétées.  Il  est  bon  surtout  que  l'affirmation  vienne  de  nous, 
qui  avons,  en  quelque  sorte,  charge  d'enseignement,  et  à  qui 
incombe,  de  ce  chef,  un  grand  devoir  scientifique  et  humanitaire. 
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Ce  n'est  pas  devant  une  assemblée  de  chirurgiens  éminents 
que  j'ai  besoin  d'insister  sur  ces  vérités,  banales  pour  vous.  Mais 
je  voudrais  être  entendu  au-delà  de  cette  enceinte.  Je  voudrais 
faire  pénétrer  la  bonne  parole  dans  l'esprit  des  médecins,  de  ces 
hommes  chez  qui  toute  pensée  généreuse  est  sûre  de  trouver 
de  l'écho,  mais  que  leur  éducation  scientifique,  et  l'orientation 
habituelle  de  leurs  idées  a  mal  préparés  à  recevoir  la  semence 
d'où  naîtra  une  conception  nouvelle  des  choses. 

C'est  que  le  médecin  et  le  chirurgien  n'ont  pas  eu,  de  tout 
temps,  un  égal  besoin  de  s'entendre  et  de  s'aider.  A  une  époque 
où  toutes  les  affections  viscérales  échappaient  à  la  chirurgie,  le 
rôle  du  médecin  était  plus  simple,  et  sa  responsabilité  moins 
lourde.  Pour  la  plupart  des  maladies  internes,  l'éventualité 
d'une  intervention  opératoire  ne  se  produisait  jamais,  ou  si,  pour 
quelques-unes,  on  recourait  au  bistouri,  ce  n'était  que  lorsque 
précisément  elles  avaient  perdu  leur  caractère  interne,  et  que 
des  symptômes  flagrants  forçaient  en  quelque  sorte  la  main.  Telle 
l'appendicite,  qu'on  appelait  alors  typhlite  et  pérityphlite,  et 
pour  laquelle  l'intervention  du  chirurgien  se  bornait  à  débrider 
le  phlegmon,  si  la  suppuration  devenait  évidente. 

La  pratique  de  la  médecine  est  plus  périlleuse  aujourd'hui. 
A  mesure  que  se  sont  produits  ce  qu'on  appelle,  parfois  avec 
une  pointe  de  malice,  les  u  empiétements  „  de  la  chirurgie,  à 
mesure  qu'un  grand  nombre  d'affections,  exclusivement  médi- 
cales jadis,  sont  devenues  justiciables  de  moyens  chirurgicaux, 
le  médecin,  conscient  de  son  devoir,  connaît  des  inquiétudes 
inaccoutumées. 

Pour  telle  affection,  il  sait  bien  qu'à  un  moment  donné,  une 
opération  peut  être  le  seul  moyen  de  salut,  et  que  tout  dépend  de 
savoir  dépister  avec  précision  ce  moment.  Mîiis  l'incertitude  de 
ses  connaissances  entrave  sa  détermination;  il  hésite  quand  il 
faudrait  se  décider ,  et  attend  quand  il  faudrait  agir...  D'autres 
fois,  il  connaît  insuffisamment  la  ressource  suprême,  n'y  pense 
pas,  ou  bien  y  pense  trop  tard...  Dans  les  deux  cas,  le  malade 
payera  peut-être  de  sa  vie  l'indécision  de  cet  homme,  à  qui  il  a 
donné  sa  confiance  et  qui  aura  mis  toute  sa  bonne  volonté  à 
vouloir  le  sauver. 

Je  sais  bien  qu'il  est  de  rares  et  très  honorables  exceptions, 
qu'il  y  a  des  médecins  qui  ont  su  réaliser  ce  tour  de  force  —  dans 
l'état  actuel  des  choses  —  de  connaître  exactement  les  indica- 
tions opératoires,  qui  sont  donc  chirurgiens,  bien  qu'ils  n'opèrent 
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pas.  Nous  devons  avoir  pour  eux  la  plus  grande  admiration, 
comme  nous  admirons  toutes  les  manifestations  extraordinaires 
de  l'intelligence.  Mais  nous  ne  pouvons  vouloir  qu'il  en  soit 
ainsi  de  tous,  et  pour  quelques-uns  qui  donneront  ce  bel  exemple, 
la  masse  reste  forcément  dans  l'hésitation  et  dans  le  doute. 

La  cause  essentielle  du  mal,  il  faut  avoir  le  courage  de  le  dire, 
est  dans  le  système  d'enseignement  encore  en  honneur  de  nos 
jours.  L'enseignement  n'a  pas  suivi  l'évolution  qui  a  rendu  de 
plus  en  plus  incertaine  la  limite  entre  la  médecine  et  la  chirurgie. 
Aujourd'hui,  pas  plus  qu'il  y  a  50  ans,  aucun  lien  ne  s'est 
établi,  dans  nos  facultés,  entre  la  pathologie  interne  et  la  patho- 
logie chirurgicale;  aucun  trait  d'union,  aucun  pont  pour  relier 
ces  rives  qu'on  croirait  destinées  à  'rester  toujours  séparées! 
Ceux  qui  enseignent  ces  matières  continuent  d'y  apporter  chacun 
son  point  de  vue,  d'ordinaire  exclusif,  et  l'élève,  pour  lequel 
les  formules  simplistes  sont  toujours  les  meilleures,  sort  de 
ses  cours  avec  la  conviction  que  la  médecine  et  la  chirurgie  sont 
deux  choses  bien  distinctes,  qui  ne  se  doivent  rien  l'une  à  l'autre. 

L'enseignement  médical  tout  entier  est  d'ailleurs  marqué  du 
môme  vice.  Il  manque  d'unité,  de  cohésion.  Chaque  branche  est 
envisagée  comme  si  elle  formait  un  tout,  une  science  complète, 
indépendante  des  autres.  Chaque  professeur  isole  son  cours,  si 
bien  que  l'enseignement  supérieur,  au  lieu  d'être,  comme  il  le 
devrait,  un  tout  harmonique  où  le  travail  serait  seulement  divisé, 
n'est  qu'une  suite  de  matières  sans  lien,  qui  se  côtoient  toujours, 
sans  jamais  se  toucher. 

L'influence  d'une  telle  méthode  est  désastreuse  pour  l'esprit 
du  jeune  médecin.  S'il  n'appartient  pas  à  cette  élite  qu'une  orga- 
nisation intellectuelle  supérieure  met  à  même  de  refondre  les 
matériaux  accumulés  pendant  les  années  d'études,  cette  tare 
originelle  pèsera  sur  lui  toute  sa  vie.  Une  fois  aux  prises  avec  les 
difficultés  de  la  pratique,  il  cédera  presque  fatalement  à  cette 
sorte  d'infirmité,  de  daltonisme  intellectuel  qui  fait  envisager  les 
choses  à  un  point  de  vue  unilatéral;  il  s'habituera  insensible- 
ment à  ne  voir  les  maladies  que  sous  l'angle  médical,  apercevant 
de  moins  en  moins  la  ressource  opératoire,  et  finissant  par  la 
perdre  de  vue  tout  à  fait.  L'empreinte  faite  à  son  cerveau  sera 
définitive. 

Jamais  une  telle  disposition  d'esprit  n'a  été  aussi  grave  que  de 
nos  jours,  aussi  grosse  de  périls  pour  les  malades.  Car  ce  qui 
était  l'exception  autrefois,  tend  à  devenir  la  règle,  et  c'est  bien  la 
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caractéristique  de  révolution  médicale  pendant  ces  quelques 
derniers  lustres,  que  l'envahissement  progressif  de  la  médecine 
par  la  chirurgie.  Déjà,  bien  des  affections  de  l'estomac,  de  l'in- 
testin, du  foie  et  des  voies  biliaires,  du  rein,  môme  du  poumon  et 
du  cerveau,  ont  cessé  d'être  seulement  du  domaine  de  la  méde- 
cine, et  à  certain  stade  de  leur  évolution,  se  réclament  de  la 
chirurgie.  Et  le  mouvement,  bien  qu'il  n'ait  pu  garder  l'allure  du 
début,  et  qu'il  tende  à  se  ralentir,  ne  s'arrêtera  pas. 

La  fusion  médico-chirurgicale,  pour  ne  pas  dire  la  confusion, 
se  fera  de  plus  en  plus  intime,  coulant  sans  cesse  dans  le  grand 
moule  de  la  pathologie  tout  court,  de  nouvelles  maladies  artifi- 
ciellement séparées  jusqu'alors. 

Elles  continueront  d'ailleurs  d'être  soignées  par  les  médecins, 
et  il  devra  toujours  en  être  ainsi,  parce  que  pour  lft  plupart 
d'entre  elles,  l'intervention  opératoire  n'est  que  l'aboutissant 
d'un  traitement  complexe,  dont  les  moyens  médicaux  doivent 
d'abord  faire  tous  les  frais. 

Le  rôle  du  médecin  va  donc  devenir  de  plus  en  plus  difficile, 
de  plus  en  plus  redoutable.  Il  se  trouvera  bientôt  tous  les  jours 
devant  le  problème  de  l'intervention  opératoire,  insuffisamment 
armé  pour  le  résoudre,  mal  préparé  à  remplir  le  nouveau  devoir 
qui  s'impose  à  lui.  Aussi  bien  est-ce  la  partie  la  plus  difficile 
de  la  chirurgie  qu'il  lui  faudrait  connaître,  celle  des  indications 
opératoires. 

Qui  se  chargera  d'alléger  la  lourde  responsabilité  qui  pèsera 
sur  lui  désormais?  Qui  comblera  pour  lui  les  lacunes  de  son 
éducation  scientifique?  Qui  habituera  son  esprit  à  envisager  la 
ressource  chirurgicale,  et  à  reconnaître  sans  hésitation  le  moment 
précis  d'y  avoir  recours? 

Ne  le  lui  demandez  pas  à  lui-même.  Tout  s'oppose  à  ce  qu'il 
fasse  cet  effort  :  les  préoccupations  habituelles  de  sa  profession, 
la  tournure  propre  de  ses  idées,  le  pli  qu'a  pris  son  activité 
scientifique.  Mais  un  autre  peut  et  doit  être  cet  éducateur,  un 
autre  qui  puisera  son  autorité  dans  l'éloquence  des  faits  et  dans 
le  prestige  des  succès  :  ce  sera  le  chirurgien,  qui  dispose  de  cet 
incomparable  moyen  de  démonstration  qu'est  une  intervention 
opératoire,  cette  véritable  biopsie,  qui  a  tant  fait  déjà  pour 
éclairer  la  pathogénèse,  et  faire  sortir  nos  connaissances  de  la 
vaine  spéculation! 

La  chirurgie  est  entrée  dans  une  phase  nouvelle  de  son  his- 
toire. La  seconde  moitié  du  siècle  dernier  a  été  témoin  du  mer- 
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veilleux  essor  que  les  découvertes  de  Pasteur  et  de  Lister  ont 
donné  à  la  chirurgie  opératoire.  Cette  période  de  rénovation 
complète  est  close,  et  ne  se  rouvrira  jamais;  car  nos  méthodes 
sont  maintenant  tellement  sûres,  et  nous  valent  des  succès  si 
complets  et  si  constants,  qu'il  serait  presque  déraisonnable 
d'exiger  mieux.  Mais  d'autres  soins  sollicitent  notre  activité, 
et  désormais,  nous  avons  surtout  un  double  but  à  poursuivre. 
Nous  devons,  d'une  part,  —  je  le  dis  en  passant,  —  nous  laissant 
moins  absorber  par  la  technique,  accorder  davantage  notre 
attention  à  l'étude  des  résultats  éloignés  de  beaucoup  de  nos 
interventions,  de  manière  à  dégager  mieux  les  indications  et  les 
contre-indications  opératoires.  Nous  devons  ensuite,  et  j'y  insiste, 
accomplir  notre  principale  mission  actuelle,  l'œuvre  de  vulgari- 
sation et  d'enseignement,  à  laquelle  la  chirurgie  a  le  devoir 
de  se  vouer,  parce  que  ses  propres  progrès  en  dépendent, 
parce  que  la  place  qu'elle  a  conquise  dans  l'édifice  scientifique 
lui  assigne  ce  rôle,  parce  que  l'intérêt  d'une  foule  de  malades 
l'exige,  parce  qu'elle  seule  dispose  des  moyens  d'action  indis- 
pensables. 

Ce  beau  rôle,  nous  ne  l'avons  peut-être  pas  encore  compris 
suffisamment,  ou  du  moins,  nous  n'y  avons  pas  apporté  toute 
l'activité  et  la  ténacité  qu'il  mérite.  Mettons-nous  résolument  à 
l'œuvre.  Adressons-nous  directement  et  franchement  aux  méde- 
cins. Sachons  user  de  la  parole,  de  la  plume,  des  démonstrations 
opératoires,  qui  sont  peut-être  le  moyen  le  plus  efficace,  et  nous 
arriverons  sans  doute  à  réaliser,  ce  qui  est  encore  un  rêve 
maintenant,  l'accord  scientifique  du  médecin  et  du  chirurgien, 
ces  deux  hommes  dont  le  but  est  le  même,  les  moyens  seuls, 
différents. 

Ainsi  la  chirurgie,  que  le  moyen  âge  avait  mise  sous  la  tutelle 
de  la  médecine,  se  sera  non  seulement  émancipée,  mais  se  sera 
élevée  assez  haut  pour  prétendre  à  gouverner  les  esprits,  et 
conquérir  l'ascendant  intellectuel  d'une  science  initiatrice. 


PREMIÈRE   QUESTION. 


LE  TRAITEMENT  DE  L'APPENDICITE. 

RAPPORT 

de  M.  A.  BROCA 

Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon  (Enfants-Malades) 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Quand  votre  Comité  m'a  fait  le  grand  honneur  de  me  confier 
un  rapport  sur  le  traitement  de  l'appendicite,  j'ai  pensé  qu'il 
me  demandait  un  exposé  de  mon  expérience  propre  plutôt 
qu'une  revue  générale,  une  œuvre  de  clinicien  plutôt  que  de 
critique.  Les  amis  personnels  que  je  compte  depuis  d'assez 
longues  années  parmi  vous  connaissent  ma  manière  actuelle  de 
comprendre  la  question,  et  savent  que  mon  point  d'arrivée  est 
fort  éloigné  de  mon  point  de  départ.  Quoique  j'aie  déjà  à 
maintes  reprises  expliqué  mon  évolution,  ils  désirent,  sans 
doute,  que  je  vous  en  donne  de  nouveau  les  raisons. 

Je  vais  donc  avoir  pour  but  principal  de  vous  montrer  jus- 
qu'à quel  point  la  clinique  nous  permet  de  reconnaître  où  en  est 
la  réaction  péritonéale  autour  de  l'appendice  enflammé,  gan- 
grené, perforé,  car  de  cette  réaction,  de  sa  forme,  de  son  inten- 
sité, de  son  étendue  doit  dépendre  notre  détermination  opéra- 
toire. Cette  manière  d'envisager  la  question  n'est  certes  pas 
aussi  séduisante  par  sa  simplicité  que  celle  où  l'on  se  contente 
d'affirmer  la  nécessité  constante  de  l'opération  immédiate,  où 
dès  lors  on  supprime  les  incertitudes  habituelles  de  la  clinique. 

Mais  cette  suppression  de  toute  discussion  ne  serait  avanta- 
geuse que  si  l'opération  toujours  immédiate  n'était  inférieure  à 
l'opération  en  principe  retardée  ni  par  sa  mortalité,  ni  par  ses 
suites  éloignées.  Or  c'est  précisément  ce  que  je  ne  crois  pas,  et 
c'est  pour  cela  que  je  persiste  à  conseiller  l'analyse  de  chaque 
cas  particulier,  de  façon  à  transformer,  toutes  les  fois  que  c'est 
possible,  l'opération  u  à  chaud  „  en  une  opération  u  à  froid.  ,. 
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Je  vais  donc  d'abord  étudier  quels  sont  les  inconvénients  et 
avantages  inhérents  à  chacune  des  deux  méthodes  en  présence. 
Dans  cette  première  partie  de  mon  rapport  il  ne  sera  question, 
naturellement,  que  des  crises  aiguës  et  je  vais  comparer  l'opéra- 
tion d'urgence  à  l'opération  différée  au  triple  point  de  vue  de  la 
mortalité,  de  la  cure  définitive  et  de  l'éventration. 

I. 

Pour  comparer  la  mortalité  dans  les  deux  séries,  la  seule 
manière  probante  consiste  à  étudier  la  statistique  intégrale  de 
deux  chirurgiens  partisans  chacun  d'une  des  méthodes  opposées; 
et  mieux  vaut  encore,  sans  doute,  analyser  les  résultats  obtenus 
par  le  même  chirurgien  ayant  suivi  les  deux  méthodes  succes- 
sivement. C'est  pour  cela  que  l'examen  de  ma  pratique  offre 
peut-être  quelque  intérêt,  car  j'ai  personnellement  passé  par  les 
deux  phases.  Or  mes  chiffres  bruts  sont  les  suivants  : 

De  1892  à  1895  j'opérais  presque  toujours  d'urgence,  sauf  les 
cas  légers,  sans  empâtement;  et  en  juillet  1896  le  relevé  intégral 
de  mes  observations,  publié  par  Mlle  Gordon,  donne  un  pourcen- 
tage de  33  °/0  de  décès,  soit  26  sur  79;  et  sur  ce  nombre  il 
y  a  7  cas  légers,  non  opérés,  tous  guéris;  8  opérés  à  froid,  tous 
guéris  et  64  opérés  à  chaud,  dont  26  morts.  De  ces  26  décès, 
23  portent  sur  des  sujets  que  j'ai  opérés  sitôt  qu'ils  furent 
admis  à  l'hôpital;  2  n'ont  rien  à  voir  avec  le  retard,  ainsi  que 
je  l'ai  prouvé  ailleurs;  le  dernier  a  eu  lieu,  je  le  reconnais,  parce 
que  l'opération  a  été  trop  différée,  en  raison  d'une  erreur  de 
diagnostic  que  j'ai  commise.  De  ces  23  décès  après  opération 
immédiate  j'en  retrancherai,  si  l'on  veut,  8  relatifs  à  des  sujets 
opérés  en  pleine  péritonite  aiguë  et  morts  quelques  heures 
après  :  il  en  reste  15  sur  53,  ce  qui  constitue  une  proportion 
encore  énorme. 

J'ai  fait,  parallèlement  à  ce  relevé,  celui  de  mes  observations 
hospitalières  de  1896  à  1899  (inclus)  et  en  1896,  année  de  transi- 
tion, la  mortalité  tombe  à  13,33  °/0;  en  1897,  1898  et  1899  je  ne 
compte  plus  que  10  morts  sur  92,  soit  10,86  °/0.  Depuis,  je  n'ai 
pas  recommencé  un  relevé  intégral,  mais  je  puis  affirmer  que  la 
mortalité  globale  n'est  même  plus  de  10  °/0. 

On  saisit,  d'après  ces  chiffres,  ce  que  vaut  l'argument  qu'on 
a  tiré  de  ma  statistique  en  disant  :  voyez  où  nous  mènent  les 
temporisateurs,  avec  les  33  °/0  de  décès  de  la  statistique  de 
Mlle  Gordon!  Le  seul  malheur  est  que  cette  statistique  soit  la  mienne 
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à  r  époque  où  fêtais  radical.  Car  depuis  que  je  suis  opportuniste 
non  seulement  l'amélioration  brutale  est  énorme,  mais  encore 
l'analyse  de  mes  échecs,  telle  que  je  l'ai  faite  dans  le  Bulletin 
1 médical  du  23  février  1900,  prouve  que  le  retard  dont  fai  été 
responsable,  une  fois  le  malade  confié  à  mes  soins,  n'a  été  cause 
du  désastre  que  dans  un  cas  où  j'ai  péché  par  erreur  de 
diagnostic.  Depuis,  j'ai  souvenir  d'un  autre  enfant  chez  lequel  je 
me  suis  laissé  surprendre  par  une  péritonite  généralisée  insi- 
dieuse sans  météorisme,  sans  vomissement. 

La  mortalité  reste  encore  assez  élevée,  malgré  ceux  qui 
admettent,  avec  Dieulafoy,  qu'on  ne  doit  pas  mourir  d'appendi- 
cite; et  je  suis  le  premier  à  reconnaître  que  parmi  les  décès  bon 
nombre  eussent  été  évités  si  les  malades  eussent  été  bien  soignés, 
dès  le  début,  au  lieu  d'être  pendant  plusieurs  jours  purgés  et 
repurgés,  et  enfin  adressés  au  chirurgien  en  pleine  péritonite 
aiguë,  avec  météorisme  considérable  et  pouls  impalpable.  Si  je 
mets  à  part  quelques  appendicites  mal  refroidies  —  sur  lesquelles 
je  m'expliquerai  plus  loin  —  je  puis  dire  que  les  malades  opérés 
en  pleine  péritonite  sont  à  peu  près  les  seuls  que  perdent  les 
temporisateurs  :  opération  à  froid,  incision  d'abcès  sont  presque 
invariablement  heureuses.  Et  pour  l'opération  à  froid  en  parti- 
culier, on  joue  la  partie  presque  à  coup  sûr.  Je  dis  presque  à  coup 
sûr,  car  nous  ne  sommes  pas  à  l'abri  de  certaines  surprises 
pénibles.  Dans  son  remarquable  rapport  au  Congrès  interna- 
tional de  1900,  mon  ami  Jalaguier  a  cité  un  décès  dans  le 
collapsus,  après  une  opération  non  septique,  mais  très  laborieuse. 
De  mon  côté  j'ai  été  un  jour  témoin  d'une  hémorragie  mortelle 
en  12  heures,  qui  s'est  produite  d'une  façon  tout  à  fait  bizarre  : 
la  ligature  que  je  mets  à  la  base  de  l'appendice  avant  d'enfouir 
le  moignon  sous  deux  plans  de  suture  de  Lembert,  cette  ligature 
a  glissé,  et  par  la  section  appendiculaire  s'est  faite  dans  V intestin 
une  hémorragie  mortelle.  Les  faits  de  ce  genre  sont  là  pour  nous 
rappeler  de  temps  à  autre  qu'une  statistique  nombreuse  ne  reste 
jamais  tout  à  fait  vierge,  mais  ils  échappent  trop  à  l'analyse  pour 
nous  permettre  d'établir  un  pourcentage  de  mortalité,  et  nous 
devons  seulement  dire  que  l'opération  à  froid  est  d'une  bénignité 
complète,  toutes  réserves  faites  sur  certains  revers  exceptionnels 
et  impossibles  à  prévoir. 

L'objection  à  l'opposition  que  j'établis  entre  mes  deux  statis- 
tiques est  d'abord  qu'en  3  ans  j'avais  fait  moji  apprentissage; 
est  ensuite  que,  grâce  aux  efforts  et  à  l'agitation  des  radicaux, 
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les  malades  sont  envoyés  plus  tôt  au  chirurgien  ;  or  quand  il 
est  arrivé  à  l'hôpital  Trousseau,  Kirmisson  a  poussé  une  pointe 
vers  le  radicalisme  et  sur  28  cas  a  eu,  en  1896,  50  pour  100  de 
décès  tandis  que,  dans  le  même  hôpital,  je  passais  de  33  % 
à  10,86  °/o.  Et  d'ailleurs  après  cet  essai  Kirmisson  a  vite 
battu  en  retraite  et  est  devenu  un  des  adeptes  de  la  tempori- 
sation. 

J'accorderai,  cependant,  que  dans  l'amélioration  graduelle  de 
notre  statistique  entre  pour  une  certaine  part  la  diminution  des 
malades  adressés  au  chirurgien  alors  que  la  péritonite  diffuse 
s'est  déjà  déclarée.  Mais  cette  diminution  tient,  de  façon  certaine, 
aux  efforts  des  opportunistes  :  nous  nous  sommes  vivement 
élevés  contre  la  pratique  néfaste  de  la  purgation  violente  et 
répétée,  et  les  médecins  ont  presque  tous,  aujourd'hui,  l'habitude 
de  traiter  immédiatement  par  la  glace  et  l'opium  les  crises  que, 
d'autre  part,  ils  ont  appris  à  diagnostiquer  vite  et  bien.  Aussi 
avons-nous  maintenant  souvent  à  traiter,  soit  en  ville  soit  à 
l'hôpital,  des  malades  qu'on  nous  confie  après  refroidissement, 
quand  ils  sont  bons  à  opérer;  la  proportion  de  ceux-là  a  nettement 
augmenté,  celle  des  péritonites  diffuses  a  nettement  diminué. 

Pourquoi  cette  léthalité  plus  grande  de  l'opération  immédiate  ? 
Parce  qu'en  allant  de  bonne  heure  à  la  recherche  du  pus  on 
est  fort  exposé  à  rompre  les  adhérences  protectrices  qui  ten- 
dent à  enkyster  le  foyer  et  on  inocule  la  grande  séreuse.  D'où 
une  péritonite  suraiguë  qu'on  croit  volontiers  antérieure  à 
l'opération,  car  c'est  une  décharge  commode  pour  les  statis- 
tiques, mais  qui  en  réalité  lui  est  consécutive.  Le  chirurgien 
est  de  bonne  foi  dans  cette  confusion,  et  je  croyais  bien,  autre- 
fois, ne  perdre  mes  opérés  d'appendicite  aiguë  que  par  la 
péritonite  préalable;  force  m'a  été  d'admettre  que  je  me 
trompais  quand  j'ai  vu  la  mortalité  s'abaisser  ainsi  que  je  l'ai 
dit.  Je  sais  parfaitement  qu'en  dix  ans  notre  technique,  notre 
diagnostic  se  sont  perfectionnés  et  que  les  mortalités  effrayantes 
du  début  sont  aujourd'hui  inconnues  à  tous  les  chirurgiens, 
opportunistes  ou  radicaux,  mais  je  crois  impossible  de  ne  pas 
admettre  que  la  gravité  de  l'appendicite  soit  moindre,  en 
moyenne,  si  on  transforme  toutes  les  fois  que  c'est  possible, 
l'opération  à  chaud  en  opération  à  froid. 

A  supposer,  même,  que  la  mortalité  fût  la  même  dans  les  deux 
conditions,  l'opération  à  froid  conserverait  encore  un  avantage 
marqué.  Car  quand  on  opère  à  chaud,  au  milieu  du  pus  et  des 
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adhérences,  on  ne  peut  souvent  pas  chercher  sans  danger 
l'appendice  et  il  en  peut  résulter,  après  cicatrisation,  des 
rechutes  ou  des  fistules  capables  d'exiger,  au  bout  d'un  temps 
variable,  une  opération  secondaire.  En  outre,  même  quand  on 
a  réséqué  primitivement  l'appendice  —  il  y  a  des  chirurgiens 
qui  le  font  presque  toujours  —  on  ne  peut  suturer  la  plaie; 
on  est  forcé  de  la  tamponner,  ou  tout  au  moins  de  la  drainer 
largement,  en  respectant  autour  de  la  mèche  ou  des  drains  les 
adhérences  de  l'épiploon,  sur  lesquelles  on  compte  pour  limiter 
le  foyer.  Et  de  là  des  éventrations  fréquentes,  qui  ne  s'observent 
au  contraire  après  l'opération  à  froid  que  si,  par  accident 
exceptionnel,  la  plaie  a  suppuré  dans  la  profondeur. 

Toutes  ces  objections  perdent  sinon  toute,  au  moins  une 
grande  partie  de  leur  valeur,  si  on  opère  dès  le  début  de  la  crise, 
dans  les  12  ou  24  premières  heures,  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore 
de  pus  et  à  peine  d'adhérences.  Mais  combien  de  fois  sommes- 
nous  appelés  dans  ces  circonstances  ?  N'est-il  pas  de  règle  que  le 
malade  ou  ses  parents  croient  d'abord  à  une  indigestion  et 
perdent  une  demi-journée  ou  une  journée,  avant  de  faire  venir  le 
médecin  ?  Et  celui-ci,  à  son  tour,  n'attend-il  pas  encore  avant  de 
convoquer  l'opérateur?  On  nous  répondra  qu'il  a  tort  et  qu'il  est 
bon  de  faire  du  bruit  autour  de  cette  question  précisément  pour 
qu'on  ne  perde  plus  ainsi  un  temps  précieux;  et  nous  craignons 
qu'on  ne  tombe  alors  dans  le  défaut  d'ouvrir  des  ventres  où  il  n'y 
a  pas  d'appendicite,  d'opérer  pour  des  fièvres  typhoïdes,  des 
coliques  de  plomb,  de  petites  poussées  de  salpingite,  des  douleurs 
hystériques,  etc.  Tout  cela  a  été  fait  même  par  des  chirurgiens 
attentifs  à  étudier  les  indications  en  prenant  leur  temps  ;  et  j'ai 
souvenir  de  plusieurs  malades  qu'on  voulait  à  toute  force  me 
faire  opérer  d'appendicite  imaginaire  parce  qu'ils  avaient  des 
coliques  avec  douleur  au  point  de  Mac  Burney. 

Les  reproches  adressés  aux  temporisateurs  se  réduisent  en 
réalité  à  un  seul  :  étant  donnée  une  crise  aiguë  d'appendicite,  on 
ne  peut  prévoir  comment  elle  tournera,  et  on  est  impuissant  à  lui 
imprimer  avec  certitude  la  direction  favorable,  en  sorte  que  d'un 
moment  à  l'autre  on  peut  être  surpris  par  la  diffusion  péritonéale 
contre  laquelle  nous  sommes  désarmés. 

Or  je  crois  fermement  que  ce  reproche  n'est  pas  justifié. 

On  nous  dit,  sans  doute,  que  nous  sommes  incapables  de 
donner,  pour  déterminer  où  en  est  la  péritonite,  un  seul  signe 
infaillible  ;  nous  en  tombons  d'accord,  et  nous  serions  surpris 
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que  l'appendicite  fût  favorisée  du  symptôme  pathognomonique 
absent  dans  toutes  les  autres  maladies.  Mais  nous  avons  un 
ensemble  de  symptômes  sur  lequel  nous  pouvons  établir  un 
diagnostic  et  un  pronostic  raisonnes,  sur  lequel  nous  pouvons 
nous  guider  pour  ne  pas  laisser  passer  le  moment  favorable  à 
l'opération  si  l'intervention  à  chaud  s'impose. 

C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  faire  voir,  en  étudiant  quelles 
sont  les  formes  anatomiques  de  l'appendicite,  à  quelles  allures 
cliniques  elles  correspondent  et  quelle  thérapeutique  elles 
commandent. 

II 

Il  est  bien  connu  aujourd'hui  —  comme  le  faisait  prévoir  la 
structure  de  l'organe  —  que  la  lésion  première  de  l'appendicite 
est  une  inflammation  des  follicules  clos.  Le  fait  a  été  mis  en 
évidence  par  Pilliet  dès  1895,  c'est-à-dire  dès  les  premières  recher- 
ches anatomiques  sur  la  question,  et  depuis  il  a  été  vérifié  par 
de  nombreux  auteurs.  D'où  une  comparaison  déjà  vieille  entre 
l'appendice  et  l'amygdalite. 

De  cette  folliculite,  très  variable  dans  son  intensité,  part  une 
lymphangite  non  moins  variable  dans  sa  virulence  et  dans  son 
étendue.  D'où,  selon  les  cas,  une  inflammation  chronique,  scléro- 
sante, ou  bien  une  infiltration  aiguë  de  la  paroi  appendiculaire, 
du  mésentère,  des  ganglions,  ou  bien  enfin,  dans  les  cas  les  plus 
graves,  une  gangrène  étendue  ou  limitée,  avec  ou  sans  perfo- 
ration de  la  paroi. 

Dans  tout  cela,  rien  de  spécial  à  la  région  :  toutes  les  inflam- 
mations folliculaires  en  sont  là,  avec  cette  différence,  toutefois, 
qu'ici  la  gangrène  est  particulièrement  fréquente  en  raison  du 
nombre,  des  variétés,  de  la  virulence  des  microbes  intestinaux. 
Mais  de  là  ne  viennent  pas  la  physionomie  propre,  la  gravité 
toute  particulière  de  l'appendicite  :  elles  viennent  des  connexions 
de  l'organe  avec  la  péritoine. 

La  séreuse,  en  effet,  ne  peut  rester  indifférente  aux  inflam- 
mations de  l'appendice,  qu'elle  revêt  de  toutes  parts;  avec 
l'appendicite  existe  toujours  peu  ou  beaucoup  de  péritonite  : 
congestion  simple  et  localisée,  inflammation  adhésive,  péritonite 
enkystée  à  foyers  unique  ou  multiples,  péritonite  suppurée 
diffuse,  enfin  septicémie  péritonéale  suraiguë,  sans  épanchement, 
tels  sont  les  degrés  de  la  réaction  péritonéale  autour  de  l'appeii- 


BROCA.  —  TRAITEMENT  DE   i/ APPENDICITE.  7 

dice,  degrés  extraordinairement  variables,  puisqu'ils  vont  de  la 
bénigne  et  passagère  congestion  à  la  septicémie  mortelle  en 
quelques  heures.  Or  la  difficulté,  pour  le  clinicien,  est  de  ne  pas 
laisser  aux  formes  bénignes  de  péritonite  le  temps  de  devenir 
menaçantes. 

Un  fait  sur  lequel  on  n'insite  pas  toujours  assez  est  qu'il  n'y 
a  pas  concordance  entre  la  gravité  des  lésions  de  l'appendice  et 
celle  de  la  réaction  péritonéale.  On  lit  quelquefois  que  le  chirur- 
gien se  félicite  de  n'avoir  pas  perdu  une  minute  parce  qu'il  a 
trouvé  un  appendice  gangrené.  C'est  exact  pour  les  gangrènes 
primitives,  en  masse  ou  perforantes  :  et  dans  ces  conditions  la 
septicémie  péritonéale  d'emblée,  à  peu  près  inévitable,  est  à  peu 
près  incurable.  Mais,  malgré  la  bizarrerie  apparente  de  l'asser- 
tion, je  ne  crois  pas  que  ce  soit  la  règle  :  tous  les  jours  nous 
trouvons  dans  des  foyers  enkystés  l'appendice  gangrené,  au  point 
même  d'être  spontanément  amputé,  et  cela  n'aggrave  en  rien 
le  pronostic.  Je  ne  crois  pas  qu'alors  la  gangrène  de  l'appendice 
se  soit  produite  secondairement  dans  un  foyer  purulent  d'abord 
non  gangreneux;  je  crois  que  la  lymphangite  actuelle  a  été 
primitivement  gangreneuse  et  qu'elle  a  cependant  causé  une 
péritonite  enkystée.  Car  j'estime  que  très  souvent  des  crises 
légères  ont  précédé,  s'échelonnant  sur  plusieurs  mois  ou  plu- 
sieurs années,  la  crise  pour  laquelle  est  appelé  le  chirurgien.  Ces 
crises,  épisodes  aigus  d'une  inflammation  chronique,  ont  été 
ignorées  ou  rapportées  à  d'autres  causes,  à  des  coliques  hépa- 
tiques ou  néphrétiques,  à  de  la  salpingite,  à  des  embarras 
gastriques,  etc.  :  erreurs  de  diagnostic  dues  à  ce  que  la  réaction 
péritonéale  a  été  nulle,  ou  a  peu  près.  Elle  a  cependant  été 
suffisante  pour  préparer,  par  quelques  adhérences,  l'enkystement 
du  foyer  gangreneux  actuel;  et  c'est  ainsi  qu'on  peut  même 
trouver  l'appendice  spontanément  amputé  dans  un  foyer  à  peu 
près  refroidi. 

Par  opposition  à  ces  cas  où  la  lésion  appendiculaire  est  grave 
et  la  péritonite  bénigne,  je  citerai  ceux,  beaucoup  plus  excep- 
tionnels, où  la  cause  d'une  septicémie  péritonéale  est  une  toute 
petite  perforation  folliculaire  sans  adhérence,  ou  même  une 
simple  exsudation  septique  à  travers  une  paroi  non  perforée. 

C'est  donc  de  l'état  du  péritoine  voisin  et  non  des  lésions 
propres  de  l'appendice  que  les  formes  cliniques  de  l'appendicite 
tirent  leur  physionomie  individuelle.  Et  si  nous  mettons  à  part  la 
rare  forme  où  il  y  a  pyléphlébite  avec  infection  hépatique,  sans 
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péritonite,  les  cas  qui  se  présentent  à  nous  dans  la  pratique  sont 
les  suivants  : 

1°  La  péritonite  diffuse,  septique  ou  suppurée; 

2°  La  péritonite  circonscrite,  adhésive  ou  suppurée; 

3°  L'appendicite  aiguë  simple,  sans  péritonite; 

4°  L'appendicite  chronique,  soit  d'emblée,  soit  consécutive  à 
une  crise  refroidie. 

in. 

L'urgence  ne  se  discute  pas  pour  la  péritonite  diffuse  dont  je 
n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  les  symptômes  :  la  question 
est  de  savoir  s'il  faut  opérer  séance  tenante  ou  ne  rien  faire 
du  tout,  car  la  mort  est  à  peu  près  inévitable  et  bon  nombre 
d'opérateurs  se  refusent  à  ce  qu'ils  appellent,  avec  Roux,  la 
chirurgie  des  pompes  funèbres. 

Peut-on,  en  effet,  guérir  par  la  laparotomie,  même  précoce, 
un  sujet  atteint  de  péritonite  diffuse  appendiculaire?  On  a  beau- 
coup discuté  sur  ce  point  et  la  réponse  ne  saurait  être  catégo- 
rique. 

Elle  l'est  pour  la  péritonite  septique  diffuse,  sans  épanche- 
ment,  celle  qui  simule  souvent  l'occlusion  intestinale  :  la  mort 
est  obligatoire,  nous  sommes  tous  d'accord.  Mais  on  discute 
pour  la  péritonite  suppurée  généralisée  :  certains  chirurgiens  la 
croient,  elle  aussi,  fatale,  et  attribuent  tous  les  succès  à  la  forme 
décrite  par  Jalaguier,  où  il  y  a  enkystement  d'une  grande 
cavité,  mais  où  cependant  la  totalité  de  la  séreuse  n'est  pas 
infectée  ;  d'autres,  au  contraire,  concluent  à  la  péritonite  géné- 
ralisée dès  qu'ils  voient  du  pus  sourdre,  dans  une  ou  deux  direc- 
tions, entre  des  anses  non  agglutinées,  autour  du  foyer  prin- 
cipal. La  vérité  me  paraît  être  entre  ces  deux  extrêmes,  et  j'ai 
souvenir  de  deux  sujets  guéris  —  vous  voyez  que  ce  n'est  pas 
beaucoup  —  chez  lesquels  le  pus  coulait  de  toutes  parts  et 
librement  entre  des  anses  grêles,  au  milieu  desquelles  j'ai  mis 
plusieurs  longs  drains  plongeant  profondément  dans  l'abdomen. 

Entre  ces  deux  formes,  l'une  tout  à  fait  désespérée  et  l'autre 
pas  tout  à  fait,  nous  avons  quelques  éléments  d'appréciation, 
mais  nous  ne  pouvons  porter  avec  certitude  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  les  cas  où  l'intervention  sera  sûrement  inefficace 
et  ceux  où  elle  a  quelques  chances  de  succès  :  aussi  j'ai  coutume 
d'opérer,  sauf  quand  je  suis  en  présence  d'un  agonisant,  parce 
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que  les  malades  qui  succombent  n'y  perdent  que  quelques  heures 
de  vie  et  parce  que  de  temps  en  temps  j'obtiens  une  guérison. 

Quand  on  opère  ainsi,  ou  quand  on  fait  des  autopsies,  on  se 
rend  compte  que  les  péritonites  d'emblée  diffuses,  sans  trace 
d'enkystement  péri-appendiculaire  primitif,  sont  exceptionnelles. 
Presque  toujours  on  trouve  un  foyer  primitivement  limité.  La 
diffusion  péritonéale  a  été  secondaire,  et  le  malade  succombe 
parce  qu'il  n'a  pas  été  soigné  bien  et  à  temps.  Cela  n'étonnera  pas 
ceux  qui  considèrent  les  crises  d'appendicite  comme  des  épisodes 
aigus  au  cours  d'une  folliculite  chronique,  et  j'ajouterai  que 
souvent  la  crise  grave  a  été  annoncée,  et  comme  préparée,  par 
des  atteintes  antérieures,  légères  et  passagères.  De  là,  autour  de 
l'appendice  enflammé,  des  adhérences  protectrices  qui,  au  jour 
de  la  perforation,  favorisent  l'enkystement  dans  une  région  péri- 
tonéale peut-être  prédisposée  à  la  réaction  plastique  par  une 
sorte  d'accoutumance  à  l'inflammation  subaiguë. 

L'opération  pour  péritonite  suppurée  généralisée  doit  com- 
mencer, je  crois,  par  une  incision  iliaque  droite,  la  plus  favo- 
rable à  la  fois  pour  évacuer  le  foyer  principal  et  initial  et  pour  y 
rechercher  l'appendice,  dont  la  résection  s'impose.  Car,  dans  le 
cas  particulier,  nous  n'avons  aucun  intérêt  à  respecter  les  adhé- 
rences que  déjà  la  péritonite  a  dépassées  :  nous  devons  drainer 
largement  la  plaie,  ne  pas  laisser  de  poche,  même  petite,  autour 
de  l'appendice,  supprimer  cet  appendice  infecté,  installer  de 
gros  tubes  d'écoulement  entre  les  anses.  Si  bien  que  l'opération 
devra  souvent  être  complétée  par  une  incision  iliaque  gauche, 
quelquefois  en  outre  par  une  incision  médiane,  pour  drainer 
dans  tous  les  sens  le  péritoine. 

Les  drains  en  place,  certains  chirurgiens  ont  coutume  de  les 
faire  servir  à  un  grand  lavage  du  péritoine.  Je  n'ai  jamais 
recoure  à  cette  pratique,  dont  les  adeptes  me  semblent  diminuer 
peu  à  peu  de  nombre.  Après  l'opération,  il  est  indispensable  de 
maintenir  le  malade  dans  un  lit  bien  chaud,  de  le  soumettre 
aux  injections  massives  de  sérum,  de  ne  lui  donner  à  peu  près 
rien  à  boire  pendant  24  heures  pour  éviter  les  vomissements  : 
propositions  trop  admises  par  tout  le  monde  pour  que  j'aie 
besoin  de  les  développer. 

Parmi  les  rares  malades  qui  surmontent  les  dangers  des  deux 
premiers  jours  et  chez  lesquels  on  enraye  la  diffusion  de  la  péri- 
tonite, quelques-uns  succombent  un  peu  plus  tard,  après  forma- 
tion d'abcès  multiples,  à  distance,  qu'on  ouvre  successivement  : 
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la  péritonite  généralisée  a  rétrocédé,  mais  en  laissant  derrière 
elle,  entre  les  anses  intestinales,  quelques  foyers  qui  continuent 
à  évoluer.  Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ces  faits. 

Je  n'ai  parlé  que  de  la  diffusion  péritonéale  comme  indication 
à  l'opération  immédiate.  Certains  chirurgiens  tendent  à  mettre 
sur  le  même  rang  l'infection  générale  par  voie  veineuse,  sans 
participation  du  péritoine.  Il  y  a  en  effet  des  sujets  chez  lesquels, 
par  pyléphlébite  probablement,  les  accidents  sont  avant  tout 
ceux  d'une  septico-pyohémie,  la  péritonite  pouvant  être  nulle  ou 
à  peu  près.  De  temps  à  autre  nous  voyons  ainsi  une  appendicite 
localement  légère,  sans  abcès  et  même  sans  empâtement,  se 
compliquer  de  fièvre  à  grandes  oscillations,  et  avec  frissons, 
d'albuminurie,  de  phlébite,  d'ictère  avec  hypertrophie  du  foie, 
et  le  dernier  terme  de  cette  lésion  est  soit  l'abcès  aréolaire  du 
foie,  soit  même  l'ictère  grave.  On  est  alors  en  droit  de  se 
demander  si  on  ne  couperait  pas  court  à  cette  infection  générale 
en  supprimant  dès  le  début  des  accidents  cet  appendice  où  les 
racines  veineuses  absorbent  le  poison.  Mais  je  crois  que  le  péril 
est  alors  plus  grand  d'opérer  que  d'attendre,  car  dans  les  cas  de 
grande  virulence  nous  sommes  d'emblée  désarmés,  et  dans  les 
autres  il  est  dangereux  de  soumettre  à  la  chloroformisation  et 
au  choc  d'une  laparotomie  un  malade  qui  a  besoin  de  toutes  ses 
forces  organiques  pour  triompher  de  l'invasion  microbienne; 
quelques  heures  d'arrêt  dans  l'excrétion  urinaire,  par  exemple, 
peuvent  lui  être  fatales.  En  fait,  je  n'ai  vu  que  deux  malades, 
tous  deux  adultes,  dans  ces  conditions;  tous  les  deux  ont  guéri 
grâce  aux  injections  massives  de  sérum  et  je  les  ai  opérés  à  froid 
quelques  mois  après.  Par  contre,  je  connais  des  cas  où  après 
l'opération  ont  continué  à  évoluer  des  accidents  hépatiques 
suraigus  et  mortels,  que  l'opération  semble  bien  avoir  aggravés. 

IV. 

A  côté  de  ces  malades  qu'on  présente  pour  la  première  fois 
au  chirurgien  en  pleine  péritonite,  avec  une  langue  sèche,  un 
ventre  météorisé  et  partout  douloureux  à  la  pression,  avec  un 
pouls  fuyant,  battant  plus  de  130,  tandis  que  la  température  est 
peu  élevée  ou  même  normale,  à  côté  de  ces  malades  vomissants, 
agités,  constipés  au  point  de  ne  même  pas  rendre  un  gaz 
par  l'anus,  il  en  est  d'autres,  et  bien  plus  nombreux,  chez  lesquels 
nous  trouvons,  quand  nous  sommes  appelés,  les  signes  classiques 
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de  l'ancienne  pérityphlite  :  au  début  il  y  a  eu  des  vomissements, 
mais  ils  sont  arrêtés,  et  une  tumeur  inflammatoire  en  plastron 
occupe  la  fosse  iliaque  droite,  seule  douloureuse  à  la  pression  ; 
la  langue  est  saburrale,  mais  humide,  les  émissions  gazeuses 
sont  conservées,  l'accord  reste  parfait  entre  le  pouls,  qui  bat  de 
100,  à  120,  plein,  régulier,  bien  frappé,  et  la  température  qui 
monte  entre  39°  et  40°. 

C'est  dans  ces  dernières  conditions  que  nous  sommes  partisans 
déclarés  de  la  temporisation,  tandis  que  nos  contradicteurs 
affirment  qu'il  faut  toujours  opérer  tout  de  suite  parce  qu'on  ne 
sait  jamais  comment  les  choses  tourneront.  Il  est  vrai  que  plu- 
sieurs d'entre  eux,  en  présence  d'un  cas  aigu,  sans  péritonite 
mais  avec  gros  empâtement,  attendent  volontiers  que  la  re- 
cherche de  l'appendice  soit  redevenue  facile  après  résorption  des 
adhérences  :  en  théorie,  il  nous  combattent;  en  pratique,  ils  font 
comme  nous. 

La  moindre  menace  de  péritonite  est  certainement,  au  cours 
de  cette  forme  avec  foyer  localisé,  une  indication  opératoire 
urgente.  Mais  il  peut  arriver  que  la  fatigue  due  au  transport 
donne  au  malade  un  aspect  inquiétant,  un  pouls  petit  et  fré- 
quent :  nous  devons  alors  prescrire  de  l'opium  et  appliquer  de  la 
glace  sur  le  ventre  pendant  une  heure  ou  deux,  temps  au  bout 
duquel  nous  pourrons  juger  du  sens  dans  lequel  les  accidents 
vont  évoluer.  Plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  on  sera  surpris  de 
la  rapidité  de  la  détente;  mais  dans  le  doute,  la  conclusion 
pratique  doit  être  d'opérer. 

Il  faut  aussi  ne  pas  être  trop  alarmé  de  la  réaction  péritonéale 
généralisée  par  laquelle  une  crise  aiguë  d'appendicite,  même 
quand  elle  ne  doit  pas  suppurer,  marque  son  invasion.  Quand 
on  est  appelé  dès  les  premières  heures  de  l'attaque,  on  trouve 
souvent  un  malade  dont  le  faciès  est  grippé,  dont  le  ventre  est 
douloureux  partout  soit  spontanément  soit  à  la  pression,  et  c'est 
quelquefois  à  peine  si,  à  cette  période,  on  précise  la  douleur  au 
point  de  Mac  Burney,  alors  que  cette  douleur  sera  nette  le 
lendemain,  quand  la  première  poussée  inflammatoire  sera  calmée. 
Et  je  pense,  avec  Roux,  que  la  laparotomie  peut  donner  un  coup 
de  fouet  à  ces  péritonites  d'elles-mêmes  légères,  susceptibles  de 
résorption.  C'est  pour  cela  qu'avec  lui  je  ne  suis  pas  partisan  de 
l'opération  immédiate,  dès  les  premières  heures,  tout  en  re- 
connaissant qu'alors  elle  est  plus  facile  et  beaucoup  moins  dan- 
gereuse que  trois  ou  quatre  jours  plus  tard. 
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•  * 

Lorsque  Ton  a  constaté  les  signes  locaux  et  généraux  qui  font 
conclure  à  la  péritonite  enkystée,  sans  aucun  symptôme  de 
diffusion,  l'opération  n'est  pas  urgente,  mais  elle  ne  doit  pas  être 
différée  s'il  y  a  du  pus  dont  l'irruption  possible  dans  la  cavité 
abdominale  constitue  une  menace  permanente.  Il  faut  seulement 
s'entendre  sur  cette  phrase  :  s'il  y  a  du  pus. 

En  effet,  on  peut  dire  qu'avec  un  plastron  semblable  il  y  a 
presque  toujours  du  pus  autour  de  l'appendice.  J'en  trouvais 
presque  toujours  quand  j'opérais  d'urgence  tous  les  malades, 
et  tous  les  opératateurs  immédiats  ont  la  même  opinion,  dès  que 
la  crise  a  deux  ou  trois  jours  de  date;  et  quand  on  opère  après 
refroidissement,  on  trouve  très  souvent  au  milieu  des  adhérences 
de  petits  foyers  caséeux  ou  fongueux.  Preuve  qu'il  y  a  eu  du 
pus,  mais  preuve  aussi  qu'il  peut  se  résorber  et  qu'on  ne  doit 
pas  trop  se  hâter  de  conclure  à  un  abcès  exigeant  l'incision 
rapide. 

Cet  abcès  existe  certainement  dans  un  empâtement  gros  et 
douloureux,  déjà  vieux  de  plusieurs  jours,  accompagné  de  fièvre 
persistante  et  quelquefois  avec  frissons.  Il  y  a  de  ces  abcès  que, 
pour  des  motifs  variables,  on  laisse  évoluer  pendant  une,  deux, 
trois  semaines;  j'en  ai  vu  qui  fluctuaient  sous  une  paroi  œdéma- 
tiée  et  parcourue  de  veines  dilatées;  d'autres  étaient  à  ce  point 
distendus  par  des  gaz  que  la  percussion  faisait  entendre  par- 
tout également  sonore  le  ventre  météorisé.  Alors,  évidemment, 
on  incisera  tout  de  suite,  mais  en  règle  générale  pour  une  crise 
relativement  récente,  ou  ne  se  hâtera  pas  trop,  car  souvent  se 
résorberont  très  vite,  grâce  au  traitement  approprié  qu'on  a  le 
temps  d'essayer,  des  infiltrations  parfois  énormes,  où  sans  doute 
la  lymphangite,  l'adénite  et  l'épiploïte  jouent  le  rôle  principal. 

Il  me  paraît  inutile  de  décrire  ce  traitement  dit  médical,  dont 
la  glace  et  l'opium  font  les  frais.  Une  fois  de  plus  je  m'élèverai 
contre  l'usage  des  purgatifs  à  cette  période  de  la  maladie,  et 
j'insisterai  sur  la  nécessité  d'une  diète  absolue,  en  permettant  au 
malade  de  prendre  seulement  un  peu  d'eau  glacée. 

La  surveillance  d'un  malade  ainsi  traité  doit  être  minutieuse, 
exercée  matin  et  soir  par  le  chirurgien  lui-même.  On  pratiquera 
avec  soin  le  toucher  rectal,  pour  ne  pas  se  laisser  surprendre  par 
un  abcès  du  cul-de-sac  pelvien.  On  opérera  au  moindre  signe 
suspect  de  péritonite,  ou  même  si,  au  bout  de  24  à  48  heures, 
fièvre  et  tuméfaction  n'ont  pas  cédé,  à  plus  forte  raison  si  elles 
ont  augmenté.  Aussi  opérera-t-on  plus  volontiers  de  bonne  heure 
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si  le  malade  est  dans  des  conditions  telles  que  soit  impossible  sa 
surveillance  régulière  par  un  médecin  dont  on  soit  sûr,  car  notre 
remords  serait  grand  de  nous  être  laissé  surprendre  par  une 
péritonite  que  nous  aurions  eu  le  temps  d'éviter.  Dans  les  cas 
douteux,  je  répète  qu'il  faut  opérer  tout  de  suite  et  j'ajoute  que 
peut-être  les  recherches  modernes  sur  la  leucocytose  inflamma- 
toire serviront  quelquefois  à  nous  tirer  d'embarras. 

V. 

La  technique  de  l'opération  pour  abcès  péri-appendiculaire 
consiste,  avant  tout,  dans  une  incision  pour  évacuer  le  pus.  Mais 
on  discute  sur  la  nécessité  de  la  compléter  par  une  résection 
immédiate  de  l'appendice. 

Le  siège  de  l'incision  ne  peut  être  fixé  d'une  manière 
constante  :  il  varie  avec  celui  de  l'abcès,  et  tout  le  monde 
sait  que  si  l'abcès  appendiculaire  a  pour  lieu  d'élection  la  fosse 
iliaque,  il  peut  se  collecter  n'importe  où  dans  l'abdomen,  autour 
du  rein  droit,  sous  le  foie,  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  dans  le  haut  du  bassin  au-devant  du  promontoire 
et  de  la  symphyse  sacro-iliaque  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
D'où  la  nécessité  d'un  examen  abdominal  soigné,  complété  par 
le  toucher  rectal,  pour  bien  déterminer  les  régions  mates  et 
résistantes;  quand  le  météorisme  est  accentué,  souvent  cela  ne 
devient  précis  qu'après  suppression,  par  le  chloroforme,  de  la 
défense  musculaire. 

Cette  incision  sera  faite  au  point  culminant  de  la  tumeur,  la 
plupart  du  temps  donc,  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  aura 
pour  but  de  passer  toutes  les  fois  que  ce  sera  possible  à  travers 
des  adhérences,  en  évitant  toute  fissure  par  laquelle  le  pus,  en 
s'écoulant,  puisse  contaminer  le  reste  du  péritoine.  C'est  presque 
toujours  possible. 

D'abord,  quand  on  examine  avec  soin  les  différents  plans 
qu'on  divise  pour  traverser  la  paroi,  on  est  guidé  par  l'œdème 
que  l'on  rencontre  chemin  faisant  dans  les  lames  conjonctives. 
On  sait  ainsi  que  l'on  est  dans  la  bonne  voie,  et  quand  on  arrive 
dans  la  couche  sous-péritonéale,  on  a  coutume  de  trouver  un  tissu 
jaune  verdâtre,  lardacé,  manquant  de  souplesse,  mais  friable, 
sous  lequel  on  trouve  le  pus  après  effondrement  à  la  sonde 
cannelée.  Dans  les  cas  ordinaires,  si  l'on  a  attendu  suffisamment, 
l'abcès  s'est  mis  largement  en  contact  avec  la  paroi,  et  l'opéra- 
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tion  est  des  plus  simples.  Souvent  encore,  sans  qu'on  puisse 
parler  de  difficulté,  on  tombe  sur  des  anses  adhérentes  et 
rouges,  qu'on  explore  doucement  à  la  sonde  cannelée,  et  on 
sent  un  point  dépressible  d'où  on  fait  sourdre  le  pus. 

La  conduite  est  plus  délicate  lorsque  dans  les  adhérences  on 
explore  sans  résultat  les  parties  superficielles,  et  surtout  lors- 
qu'on arrive  dans  un  péritoine  sain,  lorsqu'on  s'aperçoit  que 
pour  aborder  l'abcès  on  va  être  forcé  de  traverser  une  séreuse 
où  il  n'y  a  pas  d'adhérences.  Si  l'exploration  démontre  alors  que 
le  foyer  peut  être  atteint  par  un  autre  point  avec  lequel  il  a  pris 
contact,  il  faut  suturer  l'incision  première  et  changer  de  route. 
Je  m'en  suis  très  bien  trouvé  pour  une  appendicite  où  la  collec- 
tion gagnait  vers  1$,  fosse  lombaire,  pour  une  autre  où  elle 
descendait  vers  le  rectum.  Et  quand  l'exploration  démontre 
qu'un  abcès  pelvien  inférieur  bombe  dans  le  rectum,  l'incision 
rectale  me  paraît,  comme  à  Jaboulay,  une  excellente  méthode. 

Mais  certains  abcès,  en  particulier  les  pelviens  supérieurs,  ne 
nous  laissent  pas  cette  ressource,  surtout  ceux  qui  sont  au-devant 
du  promontoire  sacro-vertébral.  Et  même  ceux-là  échappent 
assez  souvent  à  nos  investigations;  quand  nous  opérons  à  chaud, 
nous  n'avons  pu  les  délimiter  toujours  avec  précision,  et  il  n'est 
pas  rare,  d'autre  part,  qu'ils  nous  réservent  des  surprises  dés- 
agréables au  cours  d'opérations  que  nous  croyions  entreprendre 
à  froid.  Ils  sont  difficiles  et  dangereux  parce  que  nulle  part  nous 
ne  pouvons  les  atteindre  directement,  en  passant  à  travers  des 
adhérences.  Alors  certains  chirurgiens  conseillent  de  tamponner 
largement  à  la  gaze,  pour  provoquer  des  adhérences  parmi  les 
anses  voisines,  et  d'attendre  que  l'abcès  vienne  se  faire  jour, 
plus  ou  moins  vite,  vers  ce  drainage  d'appel.  Il  y  a  même  des 
auteurs  qui  recommandent  ce  procédé  dès  que,  pour  ainsi  dire, 
l'abcès  ne  saute  pas  tout  de  suite  aux  yeux. 

Cela  va  souvent  bien,  mais  pas  toujours;  par  exception  l'abcès 
peut  migrer  dans  une  direction  autre  que  celle  où  la  mèche  le 
sollicite.  Pour  ma  part,  j'ai  toujours  vite  reconnu  où  était  l'abcès, 
et  je  pense  qu'il  y  a  moins  de  danger  à  l'ouvrir  tout  de  suite, 
même  à  travers  le  péritoine  non  adhérent,  qu'à  le  laisser  évoluer 
encore,  malgré  la  direction  infidèle  que  tend  à  lui  imprimer 
le  drainage  d'appel.  Dans  ces  conditions  l'incision  sera  longue, 
de  façon  que  l'on  puisse  efficacement  protéger  les  anses  intes- 
tinales voisines  avec  de  larges  compresses  de  toile  aseptique 
maintenues  par  des  écarteurs,  avec  des  tampons  montés  sur  de 
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longues  pinces;  on  va  ainsi  doucement  vers  le  bassin,  et  la  mise 
sur  plan  incliné  rend  incontestablement  des  services  pour  ces 
prudentes  explorations. 

Lorsque  l'abcès  a  été  ouvert,  deux  conduites  sont  en  présence  : 
ou  bien  ne  réséquer  l'appendice  que  si,  sautant  aux  yeux,  il  peut 
être  pour  ainsi  dire  cueilli  sans  rompre  d'adhérences;  ou  bien  le 
chercher  de  parti  pris  pour  le  réséquer  toujours,  ou  presque 
toujours. 

Ce  que  j'ai  dit  jusqu'à  présent  sur  l'utilité  de  respecter  autant 
qu'il  est  possible  les  adhérences  explique  mon  opinion;  je  crains 
qu'au  cours  des  recherches  on  ne  soit  exposé,  malgré  toutes  les 
précautions,  à  infecter  la  grande  séreuse,  d'où  une  péritonite 
post-opératoire. 

Les  partisans  de  la  résection  constante  soutiennent  que  par 
cette  pratique  le  foyer  tarit  plus  vite,  qu'une  fistule  ne  persiste 
jamais,  qu'il  n'y  a  pas  de  rechutes,  et  qu'on  est  à  l'abri  des  «abcès 
secondaires  ;  les  trois  premières  de  ces  assertions  sont  exactes,  la 
quatrième  est  erronée.  Je  veux  bien  que,  l'appendice  une  fois 
réséqué,  et  tous  les  points  infectés  qui  le  touchaient  ainsi  drainés, 
les  abcès  péritonéaux  secondaires  soient  moins  fréquents;  je 
veux  bien  que,  si  on  le  résèque,  on  soit  sûr  de  ne  pas  laisser 
échapper  un  abcès  accessoire  déjà  formé  autour  de  lui.  Mais  il  ne 
s'agit  que  d'une  question  de  fréquence,  sur  laquelle  nous  sommes 
mal  renseignés  par  les  statistiques,  et  il  est  certain  que  Ja 
résection  primitive  de  l'appendice  ne  met  pas  à  l'abri  des  abcès 
péritonéaux  secondaires.  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  vu  un 
exemple  déplorable  de  ces  abcès  successifs,  éloignés,  finalement 
mortels,  chez  une  fillette,  dont  mon  ami  Delanglade  avait  réséqué 
de  très  bonne  heure  l'appendice  et  dont  il  a  d'ailleurs  publié  l'his- 
toire dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris.  Récem- 
ment j'ai  opéré  ainsi,  au  début  de  la  crise,  parce  que  j'allais 
m'absenter  pour  deux  jours,  un  garçon  qui  a  fini  par  guérir  après 
des  accidents  graves,  dus  à  des  abcès  multiples  dont  les  uns  se 
sont  ouverts  dans  le  rectum,  les  autres  ont  dû  être  incisés.  A  la 
même  époque  succombait  brusquement,  dans  ma  salle,  un  autre 
garçon  opéré  de  même  d'urgence,  par  mon  collègue  et  ami  Legueu 
et  chez  lequel  un  premier  abcès  secondaire  s'ouvrit  dans  la  plaie, 
un  second  se  rompit  dans  le  péritoine,  d'où  péritonite  suraiguë 
mortelle. 

Donc,  j'accorde  que  la  résection  primitive  de  l'appendice 
diminue  la  fréquence  de  ces  accidents,  —  et  encore  n'est-ce 
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prouvé  par  personne,  —  j'affirme  qu'elle  ne  les  supprime  pas. 
D'autre  part,  j'ai  publié  un  travail  prouvant  qu'il  en  est  de  même 
pour  l'occlusion  intestinale  précoce  ou  tardive  provoquée  par  les 
adhérences  consécutives  à  l'appendicite  suppurée. 

A  ces  deux  égards,  donc,  les  deux  méthodes  se  valent  ou  à  peu 
près.  De  môme  pour  l'éventration,  puisque  en  aucun  cas  on  ne 
réunit  complètement  la  paroi;  cette  éventration  a  pour  cause 
principale  l'adhérence  de  l'épiploon  insinué  entre  les  lèvres  de 
l'incision  et  quand  on  ouvre  un  abcès  appendiculaire,  personne 
n'a  jamais  parlé  de  réséquer  l'épiploon,  précieux  au  contraire 
pour  protéger  le  reste  du  péritoine. 

La  guérison  plus  rapide  n'a  guère  d'importance  :  c'est  une 
question  de  quelques  jours.  Le  seul  vrai  défaut  de  la  pratique  à 
laquelle  je  me  suis  rallié,  c'est  d'exposer  quelquefois  à  la  fistule, 
quelquefois  à  la  récidive  de  crises  appendiculaires.  Mais  à  cela, 
il  est  facile  de  parer  par  une  opération  secondaire,  où  Ton 
s'occupe  à  la  fois  de  l'éventration  et  de  l'appendice  restant  : 
éventualité  qui,  d'après  les  relevés  faits  en  1899  par  mon  élève 
Coittier,  s'est  présentée  chez  17  sujets  sur  47  opérations  à 
chaud.  Il  n'y  a  eu  que  4  fistules  et  3  récidives  ayant  nécessité 
l'excision  de  l'appendice. 

Cet  inconvénient  est  plus  que  contre-balancé  par  l'augmen- 
tation de  mortalité  immédiate  due  à  la  résection  primitive.  Nous 
savons  qu'un  abcès  iliaque  traité  à  temps  par  l'incision  simple 
guérit  toujours;  que  les  abcès  pelviens,  au  contraire,  donnent  une 
mortalité  notable.  C'est  que  pour  aborder  ceux-ci  nous  sommes 
forcés  de  traverser  le  péritoine  sans  passer  au  milieu  d'adhé- 
rences. Quand  nous  opérons  avec  méthode,  en  protégeant  bien 
avec  des  compresses  les  anses  intestinales  voisines,  nous  dimi- 
nuons les  accidents,  nous  ne  les  annulons  pas,  et  nous  voyons 
quelquefois  la  péritonite  septique  suivre  notre  intervention.  Nos 
regrets  sont  alors  tempérés  par  cette  notion  que  l'opération  était 
indispensable  pour  sauver  la  vie  et  que  tous  nos  succès  doivent 
être  portés  à  la  colonne  des  gains.  Mais  ce  n'est  pas  un  motif 
pour  nous  absoudre  en  déclarant  que  toutes  les  péritonites  mor- 
telles avaient  débuté  avant  l'opération. 

Lorsque,  dans  le  bassin  ou  ailleurs,  nous  avons  été  forcés 
d'aborder  un  abcès  en  traversant  le  péritoine  non  protégé  par 
des  adhérences,  la  recherche  de  l'appendice  doit  être  la  règle, 
pour  ne  laisser  dans  le  ventre,  après  drainage,  qu'un  foyer  dont 
l'appendice  infecté,  plus  ou  moins  gangrené,  ne  renouvellera 
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pas  constamment  la  virulence.  Je  passe  sur  la  technique  du 
drainage,  sur  les  soins  consécutifs  à  l'opération  :  nous  sommes 
tous  d'accord  sur  les  principes  et  les  détails  d'une  pratique  per- 
sonnelle ne  méritent  pas  d'être  indiqués  ici.  Après  avoir  dit  ce 
que  je  pense  sur  les  quelques  points  encore  controversés  et 
relatifs  à  l'opération  de  l'appendicite  "  à  chaud  „,  il  ne  me  reste 
donc  qu'à  en  faire  autant  pour  l'appendicite  u  à  froid  „. 


VI. 


Pour  étudier  les  indications  de  l'opération  à  froid,  deux  cas 
sont  à  considérer  :  il  y  a  eu  une  ou  plusieurs  crises  aiguës;  la 
lésion  a  constamment  été  chronique. 

Après  deux  crises  aiguës  d'appendicite  bien  diagnostiquée, 
tout  médecin  prudent  conseille  aujourd'hui  l'opération.  Mais 
faut-il  la  conseiller  après  une  seule  crise?  Il  y  a  encore  des 
réfractaires  à  l'affirmative.  De  moins  en  moins,  sans  doute,  quand 
cette  crise  a  été  grave,  avec  empâtement  et  menace  d'abcès  :  et 
dans  ces  cas  les  malades  ou  leur  famille  ont  eu  peur,  obéissent 
par  conséquent  volontiers.  En  sorte  que,  sauf  psychologie  très 
spéciale  du  médecin  ou  du  malade,  la  crise  est  mise  dès  le  début 
sous  la  responsabilité  du  chirurgien,  et  on  pose  en  règle  que 
le  patient  ne  quittera  le  lit  que  débarrassé  de  son  appendice.  La 
seule  question  est  de  déterminer  à  quel  moment  il  conviendra 
d'intervenir. 

Il  est  impossible,  sur  ce  point,  de  fixer  en  chiffres  un  délai  de 
jours  ou  de  semaines.  En  principe,  il  faut  attendre  assez  long- 
temps, souvent  de  cinq  à  six  semaines;  lorsque  l'empâtement  a 
disparu  et  que  la  fièvre  a  cessé,  on  purge  le  malade  à  l'huile  de 
ricin,  puis  on  l'alimente  légèrement,  et  on  attend,  pour  opérer, 
que  toute  tumeur  ait  disparu,  que  la  sensibilité  à  la  pression 
soit  nulle,  ou  à  peu  près.  Car  ce  n'est  pas  la  peine  d'attendre 
à  moitié,  pour  faire  une  opération  u  à  tiède,  „  à  peu  près  aussi 
grave  que  l'opération  à  chaud  et  grevée,  après  guérison,  des 
mêmes  inconvénients  ultérieurs.  On  ne  s'y  résoudra  que  si, 
comme  cela  a  quelquefois  lieu,  on  constate  qu'après  un  début  de 
résolution  la  région  reste  un  peu  engorgée  et  douloureuse, 
tandis  que  la  fièvre  persiste  en  poussées  irrégulières  aux  envi- 
rons de  88°. 

Mais  à  côté  de  ces  crises,  inquiétantes  par  leur  acuité  et  leur 
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prolongation,  il  en  est  d'autres,  souvent  méconnues,  à  la  suite 
desquelles  on  hésite  parfois  à  conseiller  l'opération,  et  j'avoue 
qu'au  début  de  ma  pratique,  je  penchais  volontiers  à  attendre  la 
rechute.  Il  peut  sembler  exagéré,  en  effet,  d'entreprendre  une 
opération  sérieuse  après  une  simple  et  courte  indisposition, 
presque  un  malaise. 

Chez  l'enfant,  tout  au  moins,  dont  j'ai  plus  grande  expérience, 
il  n'est  pas  rare  que  des  crises  avortées  d'appendicite  revêtent  la 
forme  d'embarras  gastriques  passagers.  Le  sujet,  en  général  un 
constipé,  est  pris  d'une  indigestion  subite;  il  vomit  son  repas, 
puis  quelquefois  un  peu  de  bile.  Mais  certains  symptômes  doivent 
faire  soupçonner  le  diagnostic  :  brusquement  mais  pour  quelques 
heures  seulement,  la  température  s'élève  à  39  ou  40°  ;  le  ventre, 
tout  de  suite  un  peu  ballonné,  est  douloureux  spontanément,  ce 
qui  ne  prouve  pas  grand'chose,  et  à  la  pression,  ce  qui  est  plus 
important,  il  l'est  partout,  mais  surtout  vers  les  fosses  iliaques 
et  plus  fortement  à  droite,  au  point  de  Mac  Burney.  Cette  pré- 
dominance n'est  pas  considérable,  d'où  certaines  résistances, 
parmi  les  médecins,  à  admettre  le  diagnostic  d'appendicite,  en 
l'absence  de  tout  empâtement.  Mais  dès  le  lendemain  elle  est 
plus  nette  :  après  action  de  l'opium  qui  calme  les  coliques  et 
procure  le  sommeil,  après  action  de  la  glace  qui  fait  tomber  le 
ballonnement,  dans  la  fosse  iliaque  devenue  dépressible  on  sent 
un  caecum  épaissi,  gargouillant  quoiqu'il  n'y  ait  pas  eu  de 
diarrhée.  De  ce  côté,  la  pression  est  douloureuse  et  le  reste 
pendant  deux  à  trois  jours,  en  même  temps  qu'une  fièvre  légère 
—  et  même  inconstante,  entre  37°5  à  38°  —  prouve  qu'il  s'est 
agi  d'un  processus  inflammatoire. 

Avec  cela  seulement,  diagnostiquer  une  appendicite  peut 
paraître  risqué.  N'est-ce  pas  une  vulgaire  poussée  d'entéro- 
colite?  Et  cependant,  quand  on  m'a  laissé  opérer,  j'ai  vu  sur 
l'appendice  des  lésions  évidentes,  récentes  ou  anciennes  ;  et  là 
était  bien  la  cause  des  accidents,  car  après  opération  les  enfants 
n'ont  plus  eu  ces  indigestions  auxquelles,  auparavant,  ils  étaient 
si  volontiers  sujets. 

Les  lésions  ne  sont  alors  presque  jamais  accentuées.  Près  de  la 
crise,  la  muqueuse  est  rouge  par  places  et  parfois  la  séreuse 
est  congestionnée.  Au  bout  de  plusieurs  atteintes,  une  virole 
scléreuse,  une  dureté  de  l'appendice  anormalement  décoloré 
prouvent  souvent  qu'il  y  a  inflammation  chronique.  Cette  sclé- 
rose est,  dans  une  large  mesure,  protectrice  contre  la  perforation 
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au  cours  des  attaques  ultérieures;  de  même  que  Ton  voit  les 
amygdales  s'indurer,  se  rétracter  et  s'enflammer  moins  souvent  à 
mesure  que  les  angineux  avancent  en  âge.  Si  donc,  dans  cette 
forme,  on  met  le  malade,  dans  la  mesure  du  possible,  à  l'abri  de 
toutes  les  causes  d'entérite,  en  l'astreignant  à  une  alimentation 
spéciale,  en  le  gardant  avec  grand  soin  de  la  constipation,  en  lui 
recommandant  d'éviter  les  refroidissements,  les  fatigues,  les 
exercices  violents,  à  l'aide  de  toutes  ces  précautions  on  peut 
sinon  éviter  toute  crise  ultérieure,  au  moins  n'avoir  que  des 
crises  légères,  aboutissant  de  plus  en  plus  à  la  sclérose. 

Malgré  l'efficacité  possible  de  ce  traitement  médical  prolongé, 
je  ne  saurais  le  conseiller,  car  on  ne  peut  prévoir  avec  certi- 
tude ce  que  sera  la  crise  suivante.  J'ai  cherché  à  démontrer 
qu'une  crise  bien  soignée  dès  le  début  a  de  très  grandes  chances 
pour  avorter  :  mais  par  exception,  dans  des  conditions  que  nous 
ignorons  et  dont  nous  ne  sommes  par  conséquent  pas  maîtres, 
la  lymphangite  peut  être  d'emblée  gangreneuse;  mais  surtout 
la  crise  peut  éclater  lorsque  le  malade  est  éloigné  de  tout  secours 
médical  éclairé,  et,  par  défaut  du  traitement  approprié,  devenir 
grave.  En  outre,  l'avantage  est  grand  de  couper  court,  en 
quelques  jours,  à  l'aide  d'une  opération  bénigne,  à  des  prescrip- 
tions d'une  efficacité  infidèle,  incompatibles  avec  une  vie  active, 
et  souvent  irréalisables  chez  l'enfant  qui  ne  comprend  pas  leur 
importance. 

Cependant,  il  serait  imprudent  de  notre  part  d'affirmer  au 
patient  que  dans  l'opération  seule  est  le  salut,  car  s'il  refuse  de 
se  laisser  opérer,  il  peut  guérir,  et  il  proclamera  partout  qu'on  a 
voulu  lui  ouvrir  le  ventre  inutilement.  Notre  devoir  est  de  poser 
la  question  à  l'intéressé,  comme  je  viens  de  le  faire,  de  montrer 
le  pour  et  le  contre  des  deux  méthodes  :  à  lui  de  se  décider.  Les 
pusillanimes  fuiront  devant  le  bistouri  :  s'ils  guérissent,  tant 
mieux  pour  eux;  s'ils  vont  de  crise  en  crise,  véritables  infirmes, 
ou  même  s'ils  succombent  brusquement  un  jour,  à  eux  seuls  en 
incombera  la  responsabilité. 

Faut-il  opérer  dès  la  première  crise  de  cette  espèce?  Oui,  s'il 
reste  du  côté  de  l'appendice  une  induration  ou  une  douleur 
suspectes.  Non,  si  on  ne  sent  a  la  palpation  absolument  rien 
d'anormal,  parce  qu'alors  à  la  première  crise  nous  ne  sommes 
souvent  pas  en  mesure  d'affirmer  un  diagnostic  pour  lequel  un 
des  principaux  arguments  est  précisément  tiré  de  la  répétition 
de  ces  embarras  gastriques  bizarres,  de  ces  indigestions  étranges. 


20     CONGRES  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SEANCE  DU  S  SEPT.  —  MATIN. 

Après  ces  crises  sans  empâtement,  sans  péritonite,  on  peut 
opérer  vite,  après  une  dizaine  de  jours  d'apyrexie. 

Je  terminerai  cette  courte  revue  des  principales  indications  de 
l'opération  à  froid  par  une  mention  des  appendicites  chroniques 
d'emblée  et  évoluant  toujours  de  façon  chronique,  sous  le  masque 
de  dyspepsies,  de  constipations  opiniâtres,  des  coliques  surve- 
nant sans  cause,  etc.  Dans  cette  forme,  les  erreurs  de  diagnostic 
sont  fréquentes  :  à  partir  du  moment  où  elles  sont  rectifiées, 
l'intervention  chirurgicale  n'est  discutée  par  personne.  J'en 
demeure  là,  et  je  passe  à  la  technique. 

VIL 

Deux  sièges  ont  été  conseillés  pour  l'incision  de  la  paroi 
abdominale. 

L'incision  oblique  de  la  fosse  iliaque,  à  peu  près  identique  à 
celle  de  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe,  fut  d'abord  seule 
employée;  avec  cette  différence  qu'une  fois  sur  le  péritoine  on 
l'incise  au  lieu  de  le  décoller. 

Quand  cette  plaie  est  exactement  suturée  plan  par  plan,  quand 
il  n'y  a  pas  eu  besoin  de  drainer,  quand  la  suppuration  a  été 
nulle,  l'éventration  consécutive  est  exceptionnelle.  Pour  se 
mettre  encore  mieux  en  garde  contre  elle,  Jalaguier  a  eu  l'idée 
ingénieuse  de  tracer,  au-dessous  de  l'ombilic,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  une  incision  verticale  sur  la  gaine  du  muscle  grand 
droit,  d'ouvrir  le  feuillet  antérieur  de  cette  gaine,  de  récliner  en 
dedans  la  bande  musculaire,  puis  de  fendre  de  haut  en  bas,  en 
son  milieu,  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  aponévrotique.  De  la 
sorte,  lorsque  l'opération  intra-abdominale  est  terminée,  le  corps 
musculaire  revient,  comme  une  sangle  solide,  entre  les  deux 
lames  fibreuses  reconstituées  par  la  suture  en  arrière,  puis  en 
avant  de  lui. 

Ce  procédé,  tout  à  fait  élégant,  conduit  bien  sur  l'insertion 
de  l'appendice  à  la  base  du  cœcum  et  il  Laisse  à  la  paroi  abdomi- 
nale toute  sa  solidité.  Aussi  m'en  suis-je  servi  dès  que  j'en  ai  eu 
connaissance.  Mais  je  n'ai  pas  tardé  à  y  renoncer,  en  raison  de 
certains  accidents  que  je  lui  crois  imputables. 

Pour  réséquer  un  appendice  non  adhérent  ou  peu  adhérent,  il 
est  parfait.  Mais  quand  l'appendice  est  adhérent,  surtout  vers  le 
petit  bassin,  la  voie  d'accès  est  mal  commode  pour  le  libérer;  et 
surtout,  quand  il  est  nécessaire  de  drainer,  la  voie  d'écoulement 
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est  défectueuse.  Sa  déclivité  est  insuffisante  et  le  corps  rabattu 
du  muscle  fait  couder  le  drain.  C'est  d'ailleurs  ce  que  Jalaguier  a 
toujours  été  le  premier  à  reconnaître. 

Or,  quand  on  entreprend  une  opération  d'appendicite  à  froid, 
on  n'est  jamais  en  droit  d'affirmer  que  les  adhérences  ne  seront 
pas  difficiles  à  libérer,  que  l'appendice  ne  sera  pas  en  situation 
anormale,  ni  même  qu'il  n'y  aura  pas  encore  dans  le  foyer  du  pus 
exigeant  le  drainage.  Quand  on  veut  recourir,  en  principe,  à 
l'incision  de  Jalaguier,  on  examine  les  sujets  à  ces  points  de  vue 
avec  un  soin  tout  particulier,  et  on  ne  s'y  trompe  pas  souvent  : 
mais  on  s'y  trompe  quelquefois,  et  cela  me  suffit.  J'ai  vu  des 
malades  chez  lesquels,  malgré  l'apyrexie  et  quoiqu'on  ne  sentit 
rien  à  la  palpation,  j'ai  trouvé  en  opérant  une  assez  grosse  collec- 
tion pelvienne  supérieure;  en  passant  par  la  gaine  du  grand 
droit,  j'ai  eu  quelques  alertes  dues,  d'après  moi,  à  l'insuffisance 
du  drainage,  et  enfin  j'ai  vu  succomber  à  la  péritonite  une  fille 
que  j'aurais  sûrement  guérie  par  la  voie  iliaque,  en  limitant  bien 
le  foyer  avec  de  la  gaze  aseptique  autour  de  deux  gros  drains. 
J'aurais  pu,  me  dira-t-on,  compléter  l'opération  par  une  incision 
iliaque  pour  tamponner  et  drainer.  Je  n'y  ai  pas  songé  sur  le 
moment,  parce  que  je  n'avais  pas  idée  que  la  vie  fût  compromise  : 
et  quand  j'ai  été  instruit  par  un  revers,  j'ai  préféré  renoncer  au 
procédé  si  séduisant  de  Jalaguier.  Je  le  regrette  chaque  fois  que 
j'opère  un  cas  simple,  connu  tel  à  l'avance  ;  mais  je  m'en  félicite 
lorsque,  de  temps  à  autre,  je  trouve  des  lésions  graves  dans  un 
ventre  où  par  la  palpation  je  n'avais  rien  trouvé,  ou  à  peu  près. 

Rien  à  dire  sur  la  libération  de  l'appendice,  si  variable  selon  le 
siège  de  l'organe,  la  solidité  et  le  nombre  des  adhérences;  sur 
l'utilité  de  réséquer  l'épip}oon  enflammé  ;  sur  la  nécessité  d'une 
hémostase  attentive,  etc.  Les  règles  auxquelles  on  doit  obéir  sont 
celles  de  la  chirurgie  abdominale  en  général.  On  a  dit  que  quel- 
quefois on  est  forcé  de  laisser  l'appendice  dans  les  adhérences  et 
que  cependant  on  a  de  bons  résultats  :  cela  ne  m'est  jamais  arrivé. 

Pour  l'ablation  de  l'appendice,  j'ai  coutume  d'inciser  circulai- 
rement  la  séreuse  à  la  base  de  l'organe,  puis  de  mettre  à  ce 
niveau  une  ligature  circulaire,  à  la  soie,  au-dessous  de  laquelle  je 
coupe  l'appendice.  Puis  j'enfouis  ce  moignon,  vers  l'intestin,  sous 
deux  plans  de  points  de  Lembert,  à  la  soie  fine.  Gela  parait 
compliqué  aux  chirurgiens  qui  se  contentent  de  la  simple 
ligature  à  la  base  avec  destruction  de  l'entonnoir  muqueux  à 
l'aide  du  thermocautère,  mais  j'ai  peur  d'être  ainsi  à  la  merci 
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d'une  seule  ligature,  et  je  prends  une  précaution  qui  allonge 
l'opération  de  cinq  minutes,  ce  qui  est  insignifiant. 

Quand  l'appendice  était  libre  ou  peu  adhérent,  on  ne  drainera 
pas.  Si  autour  de  lui  existaient  des  adhérences  capables  ensuite 
de  saigner  en  nappe,  et  surtout  si  on  a  trouvé  des  tissus  infectés, 
des  restes  d'abcès,  il  est  prudent  de  mettre  un  drain.  Si  même 
le  foyer  est  étendu,  autour  de  lui  on  dispose  des  mèches  de  gaze 
aseptique,  qu'on  retire  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  lorsque 
les  adhérences  protectrices  se  sont  formées. 


vm. 

A  l'aide  de  ces  précautions  en  sachant  user  judicieusement  du 
drainage,  on  obtient  d'excellents  résultats  immédiats,  et  l'on 
peut  dire  que  l'opération  est  très  bénigne.  Si  je  mets  à  part 
la  mort  par  péritonite  qui  m'a  fait  renoncer  à  l'incision  de 
Jalaguier,  je  n'ai  souvenir  que  d'un  décès  d'ordre  opératoire,  et 
dû  à  une  complication  impossible  à  prévoir  :  je  rappelle  qu'un 
garçon  a  succombé,  en  douze  heures,  à  une  hémorragie  intra- 
intestinale  ayant  eu  pour  source  la  tranche  de  la  muqueuse 
sectionnée,  la  ligature  circulaire  ayant  glissé  dans  l'intestin.  Une 
semblable  perte  de  sang  par  une  si  petite  surface  m'a  paru  tout 
à  fait  étrange;  d'autant  mieux  que  pendant  plusieurs  années  je 
n'ai  pas  mis  de  ligature  avant  de  suturer  le  moignon  appendicu- 
laire,  et  jamais  un  malade  n'a  saigné,  la  ligature  ne  m'avait  jamais 
semblé  utile  pour  arrêter  l'hémorragie,  mais  seulement  pour 
éviter  l'issue  au  dehors  des  matières  fécales  que  peut  contenir 
le  caecum  au  moment  de  l'opération.  A  partir  de  ce  moment,  j'ai 
fait  la  ligature  à  la  soie,  qui  glisse  moins  que  le  catgut,  mais  j'ai 
considéré  qu'il  s'était  agi  d'une  de  ces  raretés  malheureuses  dont 
aucune  opération  n'est  à  l'abri. 

Dans  toutes  les  statistiques  se  glissent,  de-ci  de-là,  quelques 
échecs  de  ce  genre  :  mais  au  total  on  aboutit,  entre  les  mains 
d'un  chirurgien  expert,  à  un  pourcentage  de  mortalité  insi- 
gnifiant. 

En  outre,  les  résultats  fonctionnels  sont  excellents.  S'il  n'y  a 
pas  eu  besoin  de  drainer,  l'éventration  n'est  pas  à  craindre. 
Quant  aux  troubles  abdominaux,  ils  cessent  vite  et  complète- 
ment, surtout  si  l'on  a  soin  de  prescrire  pendant  quelques 
semaines  aux  malades  un  régime  alimentaire  bien  réglé.  Je  me 
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range,  en  effet,  parmi  ceux  qui  font  de  l'appendicite  une  locali- 
sation spéciale  d'une  entérite  presque  toujours  assez  étendue; 
et  si,  de  toute  certitude,  la  plupart  du  temps  l'entérite  est  légère, 
guérit  d'elle-même  assez  rapidement,  lorsque  l'appendice  est 
réséqué,  on  se  met  bien  plus  sûrement  à  l'abri  des  ennuis  avec 
quelques  prescriptions  faciles  à  suivre  pendant  un  ou  deux  mois. 

Pas  de  mortalité,  pas  d'éventration,  pas  de  fistule,  cessation 
des  accidents  actuels,  sécurité  pour  l'avenir,  tel  est  donc  le  bilan 
de  l'opération  à  froid.  Les  revers  sont  imputables  à  des  appen- 
dicites que  l'on  croyait  bien  refroidies  et  qui  ne  l'étaient  pas  : 
nous  savons  aujourd'hui  éviter  la  mort  presque  à  coup  sûr,  mais 
la  chance  d'éventration  est  aussi  grande  qu'après  l'opération  à 
chaud.  Aussi,  quand  il  y  a  eu  un  gros  empâtement,  répéterai-je 
qu'il  faut  attendre  longtemps  avant  d'opérer. 

Je  terminerai  ici  ce  rapport  où  je  n'ai  pas  eu  la  prétention 
d'étudier  à  fond  le  traitement  de  l'appendicite  :  je  sais  que  je 
parle  à  des  chirurgiens  auxquels  j'ai  seulement  voulu  donner 
mon  avis  sur  certains  points  controversés. 


RAPPORT 

de  M.  le  Dr  GALLET,  de  Bruxelles. 
Quand  et  comment  faut-il  opérer  l'appendicite? 

I. 

Les  chirurgiens  interventionnistes  déclarent  que  la  question 
de  Fopération,  dans  l'appendicite,  ne  devrait  plus  être  posée. 
La  solution  en  est  simple  et  absolue,  elle  se  réduit  à  cette 
formule  d'une  application  peu  compliquée  :  intervenez  dans  tous 
les  cas.  Privilégiés  sont  ceux  qui  parviennent  à  se  faire  pareille 
conception  des  devoirs  et  des  difficultés  que  nous  créent  les 
indications  thérapeutiques  de  l'appendicite.  Leur  erreur  est 
grande  d'ailleurs,  et  pour  qu'elle  apparaisse,  il  suffit  de  parcourir 
les  journaux  médicaux,  d'écouter  les  discussions  et  de  voir 
surtout  ce  qui  se  passe  au  lit  du  malade.  J'ai  vu  des  interven- 
tionnistes à  outrance,  hésiter  et  préconiser  finalement  l'expec- 
tation  et  d'autre  part  des  temporisateurs  réclamer  à  grands  cris 
le  secours  du  bistouri.  Non  seulement  les  opinions  sont  variées, 
mais  elles  sont  variables,  et  tel  que  l'on  a  connu  radical  il  y  a 
quelques  années,  prêche  aujourd'hui  l'opportunisme,  tel  autre 
temporisateur  à  ses  débuts,  opère  maintenant  dans  tous  les  cas. 
J'avoue  que  mes  idées  sur  l'appendicite  et  son  traitement  ont 
plus  d'une  fois  changé  depuis  l'époque  où  j'ai  assisté,  c'était 
en  1887  à  New- York,  à  une  opération  d'appendicite.  Je  ne  savais 
pas  alors  ce  que  c'était  que  cette  maladie  et  j'ignorais  même  le 
mot  qui  la  désignait  (*). 

Pour  légitimer  ces  diverses  manières  de  voir,  l'on  a  invoqué 
de  nombreux  arguments. 


(')  L'Appendicite  (La  Clinique,  1892,  p.  788).  Notes  sur  l'Appendicite  (Hôpital 
&  Jean.  Service  chirurgical  du  Dr  Gallet.  1896,  p.  144.) 
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Sans  insister  ici  sur  les  multiples  causes  d'erreur  de  diagnostic, 
bien  faites  pour  ne  point  vouloir  d'emblée,  dès  que  Ton  a  parlé 
d'appendicite,  intervenir  avant  d'attendre  tout  au  moins  que 
quelques  heures  d'observation  aient  permis  de  poser  un  dia- 
gnostic précis  ;  sans  appeler  à  nouveau  l'attention  sur  les  argu- 
ments si  importants  que  fournissent  aux  différents  adversaires 
l'anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie  de  cette  affection, 
je  crois  bon  de  signaler  deux  raisons  qui,  bien  qu'en  marge  de  la 
pathologie,  pèsent  fréquemment  paraît-il,  dans  la  balance  du 
chirurgien,  au  moment  où  il  va  prendre  une  décision;  l'une  que 
Ton  invoque  toujours,  l'autre  que  l'on  ne  cite  jamais.  u  Je  n'ai 
jamais  regretté  d'être  intervenu.  „  Cette  phrase,  les  interven- 
tionnistes la  repètent  à  chaque  instant  ;  elle  a  de  l'influence  ; 
que  vaut-elle  cependant  et  qu'exprime-t-elle,  sinon  une  banalité? 
Dès  que  l'on  intervient  consciencieusement  et  que  l'on  a  posé 
aussi  bien  que  possible  ses  indications,  l'on  n'a  jamais  à  regretter 
d'être  intervenu,  dans  n'importe  quel  cas.  Un  échec  peut  nous 
laisser  quelque  tristesse  mais  ne  doit  nous  laisser  aucun  regret. 
En  revanche,  l'on  peut  assurément  regretter  d'avoir  conseillé 
d'intervenir,  et  comme  tous  mes  confrères,  c'est  un  regret  que 
j'ai  eu.  Avoir  dit  qu'il  était  indispensable  et  urgent  d'opérer  un 
malade  et  apprendre  que  ce  malade  s'est  parfaitement  rétabli 
sans  qu'on  l'opère,  est  toujours,  on  l'avouera,  tout  au  moins 
regrettable. 

Cet  argument  —  tiré  des  regrets  que  l'on  n'éprouve  pas  —  n'a 
donc  de  valeur  que  parce  qu'on  le  répète  à  tout  bout  de  champ, 
et  Ton  ferait  sage  besogne  en  y  renonçant,  tout  autant  qu'au 
deuxième  argument  de  l'espèce  que  je  rencontre  ici  et  qui  est 
de  plus  basse  extraction  encore  :  il  y  a  des  chirurgiens  inter- 
ventionnistes et  des  chirurgiens  abstentionnistes  suivant  les 
influences  imprimées  dans  les  milieux  où  ils  exercent,  par  les 
autorités  académiques  qui  y  régnent.  Ils  ne  sont  appelés  au  lit 
du  malade  qu'à  la  condition  qu'ils  interviendront  ou  qu'ils 
n'interviendront  pas.  On  ne  demande  pas  leur  avis.  On  veut 
simplement  qu'ils  opèrent  quand  on  leur  dira  de  le  faire  —  ou 
plus  rarement,  qu'ils  assument  une  responsabilité  que  l'on  désire 
partager  avec  eux.  Jamais  mieux  que  dans  le  traitement  de 
l'appendicite,  l'on  a  vu  appliquer  le  conseil  que  donnait  l'auteur 
de  cette  retentissante  "  Psychologie  du  chirurgien  „  parue,  il  y  a 
quelques  annés  :  "  Ne  permettons  au  chirurgien  de  mettre  la 
„  main  à  l'ouvrage  qu'après  que  les  médecins  les  plus  réfléchis, 
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„  les  moins  impulsifs  auront  mûrement  pesé  le  pour  et  le  contre 
„  et  décidé  que  l'opération  est  utile  et  qu'il  faut  la  faire.  „ 

Espérons  que  nous  ne  suivrons  pas  cette  route  qui  nous  recon- 
duirait directement  au  culte  unique  de  la  besogne  manuelle  — 
apanage  de  nos  ancêtres,  les  barbiers. 

Aujourd'hui  donc,  dans  son  ensemble  et  dans  ses  détails, 
malgré  l'abondante  littérature  qu'elle  a  fait  éclore  en  ces  der- 
niers temps, la  question  de  l'appendicite  reste  toujours  en  suspens. 
Les  opinions  les  plus  opposées  se  heurtent,  s'étayent  toutes 
sur  des  séries  d'observations  et  de  faits  divers,  embarrassent  le 
médecin  praticien  qui  dans  ce  dédale  ne  sait  à  qui  se  vouer  et  le 
laissent  perplexe  au  lit  du  malade.  Dans  ces  conditions,  l'on  peut 
même  dire  que  mettre  la  question  au  point  est  impossible — il  n'y 
a  d'utile  que  l'exposé  simple  et  sincère  de  la  conviction  que  l'on 
s'est  faite  après  avoir  vu  beaucoup  de  malades  et  des  conclusions 
que  l'on  a  tirées  des  fluctuantes  réflexions  que  suggèrent  les 
cas  observés. 

Cest  ce  que  nous  allons  tenter  de  faire  brièvement  ici  —  en 
simples  indications  sommaires  destinées  à  des  chirurgiens  qui 
désirent  comparer  à  la  leur,  l'opinion  d'un  confrère. 


IL 

Les  chirurgiens  ont  cherché  à  baser  leurs  indications  opéra- 
toires sur  l'anatomie  pathologique  de  l'appendicite.  L'on  a  fait 
sur  ce  sujet  de  remarquables  communications,  l'on  a  montré 
d'innombrables  pièces  anatomo-pathologiques  des  plus  curieuses 
et  il  semble  que  l'on  ait  fait  la  lumière  complète  sur  cette  ques- 
tion, si  obscure  encore  il  y  a  quelques  années  à  peine.  Il  faut 
bien  l'avouer,  s'il  est  des  plus  intéressant  et  des  plus  utiles  pour 
nous  de  connaître  les  lésions  que  peut  présenter  le  vermium, 
cela  ne  nous  sert  guère,  au  lit  du  malade  —  et  c'est  aller  au 
devant  de  graves  erreurs  que  de  pronostiquer  un  cas,  en  essayant 
de  se  représenter  son  anatomie-pathologique.  Rien  n'est  plus 
incertain  et  l'on  est  sûr  de  se  tromper,  si  l'on  n'a  pas  de  chance. 
Cest  en  général,  derrière  l'anatomie-pathologique  cependant,  que 
se  retranchent  les  interventionnistes.  "  Voyez,  disent-ils,  quelles 
„  lésions  nous  avons  découvertes;  comment  voulez-vous  que  le 
„  malade  avec  de  pareilles  sources  d'infection  dans  le  ventre, 
„  puisse  se  rétablir,  sans  qu'on  les  supprime  immédiatement;  il 


30      CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DU  8  SEPT.  —  MATIN. 

„  ne  faut  jamais  regretter  d'enlever  pareil  appendice.  „  Evidem- 
ment, ils  ont  parfois  raison,  et  il  doit  être  entendu  que  dans  ces 
cas,  personne  n'hésiterait  à  pratiquer  sur-le-champ,  l'opération  ; 
mais  ils  ont  aussi  parfois  tort,  et  il  est  des  malades  qu'il  aurait 
valu  beaucoup  mieux  laisser  tranquilles. 

En  réalité,  tout  dépend  dans  les  accidents  qui  vont  éclater, 
au  cours  d'une  appendicite  :  1°  de  la  virulence  de  l'agent  infec- 
tieux, 2°  de  la  résistance  que  va  lui  opposer  le  péritoine,  3°  à  un 
moindre  degré,  de  la  disposition  anatomique  du  vermium  lui- 
même.  Or  de  l'essence  même  de  ces  trois  éléments  que  savons- 
nous?  La  nature  même  de  l'infection  qui  provoquera,  tantôt 
quelques  troubles  éphémères,  tantôt  en  quelques  heures,  des 
lésions  mortelles,  nous  est  inconnue.  On  peut  savoir  après  coup, 
les  germes  qui  sont  intervenus;  on  présume  la  part  qu'ont  prise 
dans  l'invasion,  le  coli-bacille,  le  streptoccoque  et  le  staphylo- 
coque; on  croit  pouvoir  affirmer  que  dans  cette  forme  d'appen- 
dicite septique,  diffuse,  si  décourageante  pour  le  chirurgien,  l'on 
a  affaire  à  des  germes  anaérobies.  Mais  qui  répondra  à  la 
question,  si  on  la  pose  dès  les  premières  heures  de  la  crise?  Qui 
nous  éclairera  à  ce  sujet?  Et  au  point  de  vue  de  la  résistance  du 
péritoine  lui-même,  comment  saurons-nous,  sinon  trop  tard, 
que  dans  un  cas  le  péritoine  va  être  pour  ainsi  dire  sidéré,  inhibé, 
par  l'infection,  alors  que  dans  un  autre  cas,  le  péritoine  se 
défendra  avec  tant  d'énergie  et  finalement  avec  tant  de  succès? 
Il  n'est  jusqu'à  cette  disposition  anatomique  de  l'appendice 
même,  si  variable  et  qui  ne  puisse  tout  au  moins  nous  induire 
en  erreur,  par  exemple  sur  le  siège  et  le  caractère  de  la  douleur, 
la  valeur  et  l'étendue  de  l'empâtement. 

Il  faut  se  méfier  des  affirmations  catégoriques  et  des  formules 
simplistes  et  ne  pas  se  dissimuler  qu'il  reste  encore  beaucoup  à 
faire  pour  arriver  à  fixer,  dans  l'espèce,  des  indications  opéra- 
toires précises,  comme  pour  une  kélotomie,  par  exemple. 

En  attendant,  ayons  foi  surtout  dans  l'observation  clinique. 
Nous  croyons  —  avec  M.  Broca  (l)  —  qu'une  analyse  minutieuse 
des  symptômes  nous  permet  de  porter  un  pronostic  assez  précis 
et  surtout  que  par  une  surveillance  attentive  du  malade,  nous 
sommes  capables  de  ne  pas  nous  laisser  surprendre  par  une 
péritonite  incurable. 


*)  L"  Appendicite  t  page  50. 
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III. 

Il  y  a  des  cas  où  les  indications  du  traitement  de  l'appendicite 
apparaissent  nettement  et  la  réponse  à  la  question  "  Quand  et 
comment  faut- il  l'opérer?  se  trouve  aisément.  Il  n'en  est  mal- 
heureusement pas  toujours  ainsi. 

A.  —  Dans  la  crise  d'appendicite,  tout  au  début,  dès  que  le 
diagnostic  est  posé,  Intervenez*.  C'est  là  une  formule  que  la 
plupart  des  chirurgiens  accepteraient,  mais  elle  est  bien  plus 
théorique  que  pratique.  Intervenir  tout  au  début  signifie  ici,  au 
plus  tard  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  les  premières 
douleurs.  Que  l'on  opère  alors  et  l'on  va  découvrir  un  appendice 
libre  de  toute  adhérence,  en  érection  —  a-t-on  dit  avec  raison 
—  se  présentant  rapidement  au  chirurgien  et  se  laissant  enlever 
sans  peine;  une  fosse  iliaque  droite  sans  exsudât;  une  paroi  vierge 
de  toute  infiltration.  L'on  fera  en  pareil  cas  une  incision  à  la 
Jalaguier,  à  droite  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  et  après 
ablation  soignée  du  vermium,  l'on  refermera  l'abdomen  sans 
drainer.  L'on  a  ainsi  de  grandes  chances  de  voir  son  malade 
rapidement  et  radicalement  guéri.  Terrier  a  pu  affirmer 
que  pareille  opération  est  plus  bénigne  et  plus  facile  que  bien 
des  appendicectomies  à  froid.  Mais,  je  le  répète,  elle  est  plutôt 
théorique.  Quand  a-t-on  en  effet  l'occasion  de  la  pratiquer? 
Est-on  jamais  appelé  à  opérer  un  malade  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures  de  la  crise?  J'ai  parcouru  100  observations,  au 
hasard,  d'auteurs  divers  et  j'ai  constaté  que  partout  le  chirurgien 
n'apparaissait  qu'au  bout  de  4  ou  5  jours  en  moyenne.  Les  cas 
où  il  a  été  prévenu  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  sont 
rares.  Voici  en  général  ce  qui  se  passe  :  la  crise  éclate  avec  ses 
symptômes  gastro-intestinaux;  la  constipation  l'accompagne; 
la  douleur  dans  l'abdomen  est  plus  ou  moins  vive;  l'on  parle 
immédiatement  d'indigestion;  l'on  fait  prendre  au  malade  un 
purgatif,  soit  une  cuillerée  de  sel  anglais,  soit  une  limonade 
citro-magnésienne  et  on  lui  applique  sur  le  ventre  un  cataplasme 
de  farine  de  Un.  Une  légère  accalmie  suit  la  débâcle.  Bientôt  les 
symptômes  réapparaissent,  alarmants.  A  ce  moment,  l'on  mande 
le  médecin.  Deux  jours  au  moins  se  sont  écoulés.  Le  médecin,  en 
Belgique,  n'appelle  alors  le  chirurgien  que  rarement.  Il  admi- 
nistre à  son  malade  une  potion  opiacée,  remplace  le  cataplasme  de 
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farine  de  lin  par  de  la  glace,  impose  la  diète  et  attend.  Et  il  faut 
bien  le  dire,  si  nous  nous  trouvons  ici  en  présence  de  beaucoup 
de  médecins  récalcitrants  à  l'intervention  chirurgicale,  c'est  parce 
que  ce  traitement  leur  donne  de  nombreux  succès.  S'ils  voulaient 
seulement  comprendre  qu'il  est  des  cas  où  il  faut  savoir  prendre 
une  décision  et  opérer  sans  perdre  une  minute,  s'ils  voulaient  ne 
pas  oublier  que  la  tendance  naturelle  de  l'appendicite  à  l'enkys- 
tement  et  à  la  résorption  peut  faire  défaut  et  que  dès  lors,  on 
court  à  des  désastres  —  si  d'autre  part,  ils  voulaient  faire  l'édu- 
cation du  public  et  lui  démontrer  qu'un  malade  frappé  par  une 
ou  deux  crises  d'appendicite  est  en  imminence  de  récidive  et 
exposé  à  un  continuel  danger,  que  l'appendicectomie  à  froid  est 
une  opération  nécessaire  par  conséquent  et  qu'il  faut  recom- 
mander comme  on  recommande  la  cure  radicale  de  la  hernie  — 
s'ils  voulaient  agir  ainsi,  personne  n'aurait  le  droit  de  se  plaindre. 
Mais  n'insistons  pas  —  le  côté  pratique  à  envisager  ici  est  de 
constater  que  la  grande  majorité  des  chirurgiens  sont  d'accord 
sur  les  avantages  de  l'opération  faite  dans  ces  conditions.  Notons 
cependant  que  quelques  chirurgiens  au  contaire,  pensent  que 
l'opération  pratiquée  à  ce  moment  serait  dangereuse  par  le  coup 
de  fouet  qu'elle  donnerait  à  la  péritonite  commençante. 

Un  mot  au  sujet  de  l'opération  elle-même;  il  arrivera  qu'elle 
ne  sera  ni  aussi  simple  ni  aussi  bénigne  qu'on  le  prétend. 
Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'intervenir  au  début  d'une  pre- 
mière crise,  mais  je  suis  intervenu  deux  fois  dans  des  appen- 
dicites à  répétition,  dans  les  premières  vingt-quatre  heures 
d'une  rechute.  Dans  l'un  de  ces  cas  tout  marcha  à  souhait; 
dans  l'autre,  bien  que  72  jours  se  fussent  écoulés  depuis  la  fin 
de  la  dernière  attaque,  je  trouvai  des  anses  intestinales  ballon- 
nées, un  péritoine  congestionné,  un  léger  exsudât  et  l'appendice 
enserré  dans  des  adhérences  épiploïques  ;  je  renonçai  à  l'en- 
lever; mais  je  n'eus  garde  de  refermer  le  ventre;  je  tamponnai 
à  la  gaze;  la  crise  évolua  avec  une  certaine  violence  et  au  bout 
de  quatre  jours  par  mon  tampon  de  gaze,  l'abcès  appendiculaire 
crevait  et  se  drainait.  La  guérison  fut  parfaite.  Plus  tard,  j'ai 
su  que  cet  enfant  —  c'était  un  garçon  de  14  ans  —  avait  été 
opéré  radicalement,  mais  à  froid.  Si  je  nie  trouvais  encore  en 
présence  de  pareille  situation,  je  n'agirais  pas  autrement. 

B.  —  Dans  l'appendicite  confirmée  avec  péritonite  localisée, 
appelé  au  moment  où  les  phénomènes  inflammatoires  se  dérou- 
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lent,  c'est-à-dire  en  moyenne  4  à  5  jours  après  le  début  des 
accidents,  que  faut-il  faire?  Dans  la  majorité  des  cas  Ton  se 
trouvera  en  présence  d'une  appendicite  qui  aura  tendance  à 
Tenkystement.  On  ne  peut  nier  que  le  traitement  médical  tel  que 
je  l'indiquais  tantôt,  s'il  a  été  judicieusement  appliqué  jusqu'à 
ce  moment,  n'ai.t  eu  son  utilité  et  il  arrivera  que  le  plus  sage 
sera  de  le  continuer.  Après  un  examen  approfondi,  si  la  palpa- 
tion  de  la  paroi  abdominale  et  principalement  de  la  fosse  iliaque 
droite,  la  percussion  de  l'abdomen,  le  toucher  rectal  ne  me 
décèle  que  la  présence  d'un  empâtement  au  niveau  du  caecum,  si 
la  douleur  à  ce  niveau  n'est  pas  nettement  caractéristique  et 
surtout  si  elle  ne  s'étend  pas  à  tout  le  ventre,  si  l'état  général  du 
patient  reste  passable,  sans  altération  des  traits,  sans  suffusion 
jaunâtre  conjonctivale,  avec  une  langue  saburrale  mais  humide; 
avec  un  pouls  et  une  température  marchant  d'accord,  une  tempé- 
rature ne  dépassant  pas  39°  à  39°5  le  soir  et  ne  descendant  pas 
d'un  degré  le  matin  et  un  pouls  qui  ne  donne  pas  plus  de  100 
à  120,  je  n'interviens  pas.  Une  surveillance  active,  véritable 
expectation  armée,  des  précautions  —  et  cela  suffit  pour  obtenir 
une  guérison  complète.  Dès  que  l'un  de  ces  symptômes  me  fait 
défaut  ou  que  l'un  de  ces  signes  apparait  —  en  attachant  évidem- 
ment un  peu  plus  d'importance  aux  uns  qu'aux  autres,  et  sans 
s'en  tenir  à  la  lettre  —  si  la  température  persiste  pendant  deux 
ou  trois  jours  encore,  j'interviens. 

Quel  avantage  présente  cette  expectation  armée  ?  L'avantage 
est  bien  vite  exposé  à  mon  avis  :  c'est  que  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  en  agissant  ainsi  valent  beaucoup  mieux  que  ceux  que  j'ai 
obtenus  pendant  une  certaine  période  de  ma  carrière  où,  radical, 
je  suis  intervenu  dans  tous  les  cas.  Cet  avantage,  d'autres  que  moi 
l'ont  signalé  —  et  avant  moi.  Je  rappellerai  simplement  ici  les 
séries  de  cas  observés  par  Broca  à  l'hôpital  Trousseau  (').  Ces 
documents  sont  irréfutables.  L'avantage  est  suffisant  pour  me 
convaincre  —  je  n'en  désire  point  d'autre. 

Dans  ces  cas  comment  faut-il  intervenir?  Je  fais  l'incision  de 
Roux  ou  de  Mac  Burney  —  parallèle  à  l'arcade  crurale  (la 
deuxième,  moins  longue  que  la  première  et  qui  permet  d'atteindre 
le  péritoine,  à  travers  les  faisceaux  musculaires,  sans  les  sec- 
tionner, mais  qui  donne  moins  de  jour.)  Je  n'enlève  l'appendice 


(')  L' Appendicite,  page  55. 
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que  s'il  se  présente  facilement  à  moi.  Je  cherche  surtout  à  ouvrir 
le  foyer  et  je  me  rappelle  ses  nombreuses  variétés  de  localisation; 
mon  doigt  coiffé  d'une  gaze  décolle  lentement  le  caecum,  tantôt 
en  arrière,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  descendant  vers  le  dessus 
de  l'aine  (abcès  ileo-inguinaux  de  Gerste)  et  ne  tarde  pas  à  ouvrir 
la  collection;  je  lave  largement  au  sérum  artificiel,  j'écou- 
villonne  avec  précaution  et  je  draine  à  la  gaze. 

Pourquoi  ne  pas  enlever  l'appendice  ?  Je  ne  dis  pas  qu'il  ne 
faut  pas  l'enlever,  au  contraire,  si  je  le  trouve  sans  le  chercher, 
je  n'hésite  pas,  je  le  résèque  à  l'instant.  A  mon  avis,  il  ne  faut 
pas  aller  plus  loin.  Je  sais  bien  qu'ici  encore,  c'est  la  formule 
simpliste  qui  a  le  succès.  "  Le  chirurgien  doit  l'appendice  à  son 
malade.  „  Il  le  lui  doit,  mais  à  la  condition  que  ça  ne  coûte  pas 
trop  cher.  Et  je  suis  convaincu  que  j'ai  perdu  tout  au  moins 
un  malade,  pour  avoir  voulu  lui  donner  cette  satisfaction,  après 
me  l'être  donnée  à  moi-même. 

J'ai  pris  des  renseignements  sur  un  certain  nombre  de  mes 
opérés,  il  en  est  plusieurs  que  j'ai  pu  suivre  de  près.  Sur  cin- 
quante qui  tous  ont  eu  des  crises  d'appendicite  localisée  d'un 
diagnostic  indiscutable,  je  constate  qu'il  y  en  a  12  qui  sont  restés 
radicalement  guéris;  32  ont  eu  de  l'éventration;  2  sont  morts, 
15  ont  été  réopérés  par  moi  et  j'ai  pratiqué  au  moment  de  cette 
cure  d'évcntration,  la  résection  de  l'appendice,  sans  grandes 
difficultés;  4  ont  encore  souffert  de  crises  appendiculaires  et 
l'un  d'eux  à  dû  être  opéré  à  nouveau,  il  y  a  cinq  mois. 

C.  —  L'appendicite  avec  péritonite  généralisée,  doit-être  rap- 
prochée, à  mon  avis,  de  l'appendicite  simple,  suppurée  ;  il  n'y  a 
là  qu'une  différence  d'étendue  des  lésions.  De  même  que  je  crois 
qu'il  n'y  a  point  de  colique  appendiculaire,  proprement  dite  et 
que  dès  que  des  symptômes  éclatent,  ils  sont  dûs  à  des  phéno- 
mènes de  réaction  péritonéale  parfois  des  plus  limités,  de  même 
je  crois  qu'il  n'existe  pas  de  péritonite  réellement  généralisée; 
à  moins  que  l'on  ait  affaire  bien  entendu,  à  la  péritonite  septique, 
hypertoxique,  dont  nous  parlerons  tantôt  et  dont  la  séméiologie 
se  distingue  si  nettement  de  la  forme  que  Ton  désigne  sous  le 
nom  de  u  péritonite  généralisée.  „  Dans  cette  péritonite  soi- 
disant  généralisée,  il  n'y  a  en  réalité  qu'une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  la  cavité  péritonéale  qui  a  été  envahie 
ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  des  abcès  multiples  qui  se  sont 
développés  en  divers  points  de  l'abdomen.  Les  symptômes  sont 


GALLET.   —   TRAITEMENT  DE  i/ APPENDICITE.  35 

d'autant  plus  marqués  que  la  séreuse  est  plus  contaminée.  C'est 
en  somme  la  péritonite  purulente  à  grand  fracas,  avec  son  cor- 
tège de  signes  si  souvent  décrits. 

Ici,  il  n'y  a  pas  à  temporiser;  il  faut  opérer,  ouvrir  largement 
les  poches  partout  où  il  est  possible  de  les  atteindre  et  les 
drainer.  L'on  commence  par  la  fosse  iliaque  droite;  l'on  résèque 
si  possible,  rapidement  l'appendice;  l'on  n'hésitera  pas  à  pra- 
tiquer des  contre-ouvertures,  à  ouvrir  les  collections  qui  souvent 
proéminent  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin.  L'on  se  rappellera 
les  soins  que  réclame  l'état  général  de  ces  malades  et  l'on 
n'oubliera  pas  que  le  pronostic  est  grave. 

D.  —  L'appendicite  avec  péritonite  septique,  diffuse,  généra- 
lisée est  rare.  Elle  est  due  au  déversement  dans  une  cavité  péri- 
tonéale  qui  n'a  pas  le  temps  ou  qui  est  incapable  de  se  défendre, 
d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  germes  d'une 
grande  virulence,  que  l'on  a  classés  parmi  les  anaérobies. 

Son  insidieuse  symptomatologie  a  été  cent  fois  exposée. 

Quoique  rare  il  faut  toujours  y  songer  car  elle  prête  facilement 
aux  erreurs  de  diagnostic,  laisse  sans  inquiétude  l'entourage 
du  malade  et  sans  appréhension  le  médecin  non  averti,  jusqu'au 
moment,  vite  venu,  où  les  plus  redoutables  accidents  éclatent. 
Tous  ces  signes  si  importants  :  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température,  altération  des  traits,  langue  sèche  et  rouge,  suffu- 
sion  subictérique  des  téguments,  douleur  au  début,  vers  la  ligne 
médiane,  au  niveau  des  ganglions  mésentériques,  signalée  par 
Quenu,  ventre  plutôt  retracté  et  dans  la  suite  pour  ainsi  dire  indo- 
lore dans  toute  son  étendue,  absence  de  signe,  à  la  percussion,  à 
la  palpation  et  au  toucher,  tout  est  imprécis,  déroute  et  trompe  le 
chirurgien.  Et  c'est  dans  ces  cas  cependant  qu'il  faudrait  marcher 
rapidement,  car,  il  n'y  a  pas  à  se  le  dissimuler,  le  danger  est  pour 
ainsi  dire  inévitable  et  la  mort  certaine,  dès  les  premières  heures 
de  l'infection,  même  si  le  chirurgien  est  prévenu  immédiatement 
après  l'avertissement  qu'ont  donné  la  douleur  aiguë  et  la  chute 
de  la  température  en  dessous  de  la  moyenne,  survenant  au 
moment  de  la  perforation. 

Que  faut-il  en  conclure?  Que  mieux  vaut  —  si  Ton  n'a  pas  pu 
les  secourir  dès  le  début  —  laisser  à  leur  malheureux  sort  ces 
moribonds?  Qu'intervenir,  c'est  aller  au  devant  de  pitoyables 
échecs?  N'a-t-on  même  pas  dit  que  c'était  là  de  la  chirurgie  de 
pompes  funèbres?  Je  suis  néanmoins  d'avis  qu'il  faut  intervenir. 
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On  se  trouve  en  présense  d'une  cavité  septique,  il  faut  évacuer 
les  produits  qui  l'empoisonnent  et  lutter  contre  l'infection.  On  ne 
doit  pas  se  bercer  d'illusions  et  l'on  pourra  se  vanter  d'avoir 
de  la  chance  si  l'on  réussit.  N'importe,  en  présence  d'un  pareil 
cas,  voici  ce  que  je  recommencerais  :  Injection  de  sérum  artificiel 
et  chaleur  entretenue  autour  du  malade,  en  même  temps  large 
incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  rapidement,  résection  de 
l'appendice,  incision  à  gauche,  dans  la  fosse  iliaque,  contre-inci- 
sion des  deux  côtés  en  arrière,  dans  la  région  lombaire,  Ton 
pourra  se  guider  pour  pratiquer  en  quelques  instants  ces  inci- 
sions, sur  une  longue  pince  clam,  introduite  par  la  fosse  iliaque 
et  faisant  proéminer  la  région  postérieure;  au  besoin  incision 
médiane  et  rectale. 

Par  ces  incisions,  introduction  dans  la  cavité  abdominale  de 
gros  drains  entourés  de  gaze;  lavage  permanent  de  la  cavité  à 
l'eau  légèrement  oxygénée  et  chaude. 

E.  —  Partisan  de  lexpectation  dans  certaines  formes  d'appen- 
dicite, il  faut  être  nettement  interventionniste  dans  l'appendicite 
à  répétition.  Il  faut  que  nous  menions  campagne,  surtout  en 
Belgique,  pour  faire  adopter  cette  opération  par  nos  confrères, 
les  médecins  et  pour  la  vulgariser  dans  le  public. 

Tout  a  été  dit  sur  la  technique  de  cette  opération.  Je  fais 
l'incision  de  Jalaguier  et  résèque  l'appendice  en  prenant  la 
précaution  de  ménager  une  manchette  séreuse  que  je  referme 
par  quelques  points  au  catgut  fin  et  j'enfouis  le  moignon  soit 
dans  un  repli  du  caecum  soit  dans  un  repli  du  meso. 

Un  dernier  point  sur  lequel  je  tiens  à  attirer  l'attention  :  il  ne 
me  semble  pas  que  Ton  ait  suffisamment  insisté  sur  les  difficultés 
que  l'on  peut  rencontrer  au  cours  de  l'appendicectomie  à  froid. 
A  lire  certains  chirurgiens,  l'on  constate  avec  quelque  surprise, 
qu'ils  ont  eu  toujours  la  chance  de  trouver  des  appendices  qui 
se  laissaient  cueillir  avec  la  plus  grande  facilité  —  ils  n'ont  eu 
à  lutter  ni  contre  épiploon  adhérent  et  épaissi,  ni  contre  adhé- 
rences péritonéales  solides.  J'avoue  que  je  n'ai  pas  toujours  eu 
la  besogne  aussi  simple  et  dans  deux  cas  entre  autres,  auxquels 
certes  ni  mes  confrères  ni  moi  ne  nous  attendions,  nous  nous 
sommes  heurtés  à  des  adhérences  telles  que  nous  nous  sommes 
vu  obligés  de  pratiquer  l'exclusion  du  caecum.  Ces  deux  malades 
ont  d'ailleurs  très  bien  guéri. 

Je  sais  que  l'on  me  répondra  que  j'aurais  dû  attendre  un 
complet  refroidissement  des  foyers  appendiculaires. 
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Je  n'interviens  jamais  à  froid,  dès  que  je  sens  un  empâtement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Mais  cet  empâtement  peut  parfaite- 
ment échapper  aux  recherches  les  plus  minutieuses.  D'autre  part 
qui  nous  dira  combien  de  temps  il  faut  attendre  pour  que  Ton 
soit  certain  que  tout  a  disparu.  Et  pendant  que  Ton  attend  qui 
nous  dira  si  une  nouvelle  crise  n'est  pas  imminente? 

Je  suis  convaincu  d'ailleurs  que  chez  les  appendiculaires 
sérieux,  l'appendice,  entre  deux  crises,  reste  bridé  par  des  adhé- 
rences plus  ou  moins  épaisses  et  plus  ou  moins  solides,  reliquat 
des  inflammations  antérieures  et  siège  de  ce  microbisme  latent 
que  Ton  a  signalé  dès  les  premières  phases  de  l'histoire  de  cette 
maladie. 

IV. 

Les  cas  que  l'on  observe  débordent  toujours  les  cadres  nosolo- 
giques  dans  lesquels  on  tente  de  les  enfermer.  Néanmoins  du 
moment  que  l'on  tient  compte  de  cette  variété  des  cas,  ces 
tableaux  ont  leur  utilité,  au  point  de  vue  de  la  discussion  et 
comme  résumé  —  pour  ceux  qui  n'ont  pas  le  temps  de  lire. 
C'est  pourquoi,  je  termine  ces  brèves  notes  par  le  tableau 
suivant  : 
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Variétés  d'appendicites.  ;    Quand  faut-il  intervenir? 


1)  Appendicite  prise 
au  début,  dans  les 
24  heures. 


Il)  Appendicite  avec 
éritonite     localisée 
forme    la  plus   fré- 
quemment observée). 


r. 


1 1 1  )  Péritonite  géra- 
lisée. 

IV)  Péritonite  sep- 
tique  diffuse. 


Immédiatement. 


A.  Attendre,  à  moins  de 
se  trouver  en  présence  des 
symptômes  qui  dénotent  la 
présence  d'un  foyer  nette- 
ment purulent  ou  qui  font 
craindre  à  l'observateur 
une  propagation  périto- 
néale.  Alors  (B.)  intervenir 
immédiatement. 

Immédiatement. 


Immédiatement. 


V)    Appendicite  à         Conseiller  sans  cesse  Tin- 
froid,  tervention. 


Comment  faut-il  intervenir? 


A.  Laparotomie  (incision  de 
Jalaguier),  résection  de  l'ap- 
pendice; pas  de  drainage. 

B.  Laparotomie.  Si  difficul- 
tés par  suite  d'adhérences 
résultant  de  crises  antérieures, 
pas  de  résection;  tamponne- 
ment; drainage. 

A,  Favoriser  la  tendance  à 
I'enkystcment  et  à  la  résolu- 
tion par  un  traitement  médical. 

B.  Laparotomie  (incision  de 
Roux  ou  de  Mac.  Burney), 
ouverture  de  l'abcès.  Ne  pas 
rechercher  l'appendice,  le  résé- 
quer s'il  se  présente.  Drainage. 


Ouverture  et  drainage  des 
divers  foyers. 

Incisions  multiples  de  la  ca- 
vité abdominale.  Drainage.  La- 
vage permanent  de  la  cavité  à 
l'eau  oxygénée. 

Attendre  que  l'appendicite 
soit  refroidie.  Laparotomie 
(Jalaguier),  résection  de  l'ap- 
pendice. Pas  de  drainage. 
S'attendre  parfois  à  des  diffi- 
cultés, résultant  des  reliquats 
d'adhérences  et  de  tissus  in- 
flammatoires. 


RAPPORT 

de  M.  Edouard  SONNENBURG 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Berlin. 
Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Moabit  à  Berlin. 

Je  remercie  le  Comité  qui  m'a  fait  le  grand  honneur  de 
m'inviter  à  vous  exposer  mes  expériences  sur  le  traitement  de 
l'appendicite.  Je  tâcherai  de  vous  faire  un  court  rapport  sur  ma 
manière  de  procéder  dans  le  traitement  des  crises  aiguës,  ainsi 
que  dans  l'appendicite  chronique  à  rechutes. 

L'appendicite  est  une  maladie  chronique,  qui  dure  des  années, 
interrompue  de  temps  en  temps  par  des  crises  aiguës,  et  qui 
évolue  de  façon  la  plus  variable.  Il  n'y  a  pas  concordance  entre 
la  première  crise  aiguë  et  le  début  de  la  maladie  ;  les  altérations 
de  l'appendice,  qui  occasionnent  la  crise,  sont  le  résultat  d'une 
inflammation  chronique  antécédente.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  l'appendicite  est  donc  caractérisée  par  des  poussées  de 
crises  aiguës  après  des  intervalles  d'accalmie  plus  ou  moins  com- 
plète; quelquefois,  elle  n'est  caractérisée  que  par  de  vagues 
douleurs  abdominales,  des  symptômes  de  dyspepsie,  de  consti- 
pation, d'amaigrissement,  sans  qu'on  puisse  retrouver  dans  les 
antécédents  la  trace  de  crises  aiguës.  Nous  pouvons  donner  à 
ces  cas  le  nom  d'appendicite  larvée  (Appendicitis  larvata). 

Tout  appendice  qui  a  été,  ne  fut-ce  qu'une  seule  fois,  atteint 
d'appendicite  bien  caractérisée,  doit  être  considéré  comme  dan- 
gereux. Les  chirurgiens,  dans  les  différents  pays  sont  persuadés 
que  l'intervention  chirurgicale  est  justifiée  au  moment  où 
l'appendice  se  trouve  malade.  Mais  on  discute  encore  le  traite- 
ment non  pas  de  l'appendicite  à  répétition  dont  la  question  est 
tranchée,  mais  le  traitement  des  crises  aiguës.  Il  y  a  aussi  en 
Allemagne  bon  nombre  de  chirurgiens  qui  sont  des  interven- 
tionnistes hâtifs.  Pour  ceux-ci,  les  indications  thérapeutiques 
dans  l'appendicite  sont  très  simples.  Aussitôt  que  le  diagnostic 
d'appendicite  est  posé,  l'intervention  chirurgicale  s'impose,  quelle 
que  soit  la  forme  et  la  période  de  la  maladie.  J'ai  été  moi-même 
un  des  premiers  en  Allemagne  à  partager  cette  façon  de  voir,  et 
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pondant  des  années,  je  suis  intervenu  hâtivement  le  plus  souvent 
possible.  Je  me  disais  que  quand  une  appendicite  éclate,  on  ne 
peut  pas  en  prévoir  révolution,  qui  peut  se  compliquer  de  graves 
événements,  alors  que  l'opération  hâtive  peut  supprimer  tout 
danger  et  le  fera  d'autant  plus  sûrement  que  l'intervention  est 
plus  précoce,  alors  que  le  péritoine  est  encore  le  plus  intact. 
C'est  en  1894  que  j'ai  publié  mes  premiers  résultats,  du  reste 
fort  encourageants. 

Cependant,  au  cours   des   années,  mon   opinion  au  sujet  du 
traitement  de  l'appendicite  dans  les  crises  aiguës  a  changé,  et 
j'appartiens  maintenant  à  l'école  des  médecins  et  des  chirurgiens 
qui  interviennent  rarement  pendant  la  crise  aiguë,  mais  aussi 
souvent  que   possible  dans  l'intervalle  libre,  en   un  mot,  qui 
préfèrent  l'enlèvement  de  l'appendice  à  froid.  On  s'est  étonné 
en  Allemagne  que  je  sois  devenu   plus  conservateur,  d'autant 
plus  que  j'avais  inauguré  l'intervention  hâtive,  mais  j'ai  par- 
couru, je  crois,  le  même  chemin  que  la  plupart  des  chirurgiens 
qui  ont  acquis  dans  le  traitement  de  l'appendicite  une  grande 
expérience.  Chaque  crise  aiguë  ne  nécessite  pas  une  intervention 
chirurgicale,  et  tout  mon  zèle  et  toutes  mes  études  se  sont 
appliqués,  à  déterminer  sous  quelle  forme  et  à  quelle  période 
de  crise  l'intervention  chirurgicale,  surtout  l'intervention  hâtive, 
doit  être  pratiquée  pour  sauver  le  malade.  Il  n'y  a  point  de  doute 
qu'un  grand  nombre  de  malades  succombent  à  la  suite  de  la 
crise  aiguë.  C'est  le  devoir  spécial  des  chirurgiens  de  sauver  ces 
malades  par  l'intervention  chirurgicale,  là  où  le  traitement  non- 
opératoire  est  incapable  d'enrayer  l'inflammation,  l'infection  et 
les  accidents  graves  qui  mènent  à  la  mort. 

C'est  non  seulement  l'observation,  que  bon  nombre  de  crises 
aiguës  guérissent  sans  intervention  chirurgicale,  qui  nous  force 
à  abandonner  le  principe  d'intervention  toujours  hâtive,  mais 
aussi  la  résistance  du  public  et  d'un  grand  nombre  de  médecins. 
Il  est  vrai  que  si,  dans  tous  les  cas,  le  chirurgien  qui  doit  poser 
l'indication  d'une  opération  pendant  l'évolution  d'une  appendi- 
cite, a  l'occasion  de  surveiller  celle-ci  et  de  la  diriger  depuis  le 
début,  il  sera  capable  de  décider  le  moment  de  l'intervention. 
Mais  il  arrive  encore  souvent  qu'il  est  appelé  plus  tard,  après 
un  certain  nombre  de  jours,  quand  par  le  traitement  interne  les 
symptômes  de  la  maladie  sont  plus  ou  moins  effacés,  et  alors 
les  indications  d'une  intervention  chirurgicale  sont  autres. 
Même    dans   mon   Hôpital  de  Moabit,  je    reçois  souvent   les 
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malades  trop  tard  pour  une  intervention  hâtive,  quoique  sur 
ce  point,  une  amélioration  notable  se  soit  produite  pendant 
les  dernières  années.  Le  diagnostic  d'appendicite  posé,  les 
malades  sont  dirigés  immédiatement  vers  l'hôpital.  Je  puis 
donc  dire,  comme  mon  célèbre  confrère  M.  Broca,  que  pour  le 
traitement  de  l'appendicite,  mon  point  d'arrivée  est  fort  éloigné 
de  mon  point  de  départ. 

C'est  ce  que  je  puis  vous  prouver  par  la  statistique  de  mes 
opérations  : 

HOPITAL  DE  MOABIT 

TRAITEMENT  DE  L'APPENDICITE. 
Nombre  des  interventions  chirurgicales  :  environ  1200. 


ANNEES. 


Nombre 
des 

opérations. 


NOMBRE  DBS  OPERATIONS 


à  chaud. 


à  froid. 


Mortalité. 


De  1890  à  1897 
De  1897  à  1900 
De  1900  à  1902 


208 
542 
415 


175 
336 
175 


206 
240 


18,7  •/. 
10 
7,2 


o 


Pourcentage  des  opérations. 


De  1890  à  1897  .  .  . 

208 

84  «/o 

16-/. 

De  1897  à  1900  .  .  . 

542 

62  » 

38  » 

De  1900  à  1902  .  .  . 

415 

42  » 

58  > 

Quels  sont  les  cas  graves  de  crises  aiguës  où  le  chirurgien  doit 
de  suite  intervenir,  et  comment  les  distinguer  des  autres  qui 
ne  nécessitent  pas  immédiatement  une  intervention  chirurgicale? 
Permettez-moi,  Messieurs,  pour  répondre  à  cette  question, 
d'insister  un  peu  sur  les  caractères  des  dites  crises. 

Dans  ces  dernières  années,  j'ai  tâché  de  poser,  au  début  de 
révolution  d'une  appendicite,  un  diagnostic  exact  de  la  forme  et 
de  la  période  à  laquelle  elle  est  arrivée  et  de  montrer  jusqu'à 
quel  point  la  clinique  nous  permet  de  connaître  où  en  est  la 
maladie.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  d'être  au  fait  de  toutes  les 
lésions  pathologiques  qui  peuvent  se  présenter  au  cours  d'une 
appendicite.  J'ai  tâché  de  mettre  en  relation  les  indications  de 
l'intervention  chirurgicale  avec  le  diagnostic  des  lésions  patholo- 
giques de  l'appendice  et  des  tissus  voisins,  spécialement,  du 
péritoine.  D'après  moi,  on  peut  arriver,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  à  un  diagnostic  exact,  par  l'analyse  minutieuse 
des  phénomènes  locaux  et  généraux. 
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L'appendicite  aiguë  s'observe  dans  trois  conditions  différentes  : 

1°  L'inflammation  se  limite  aux  parois  et  au  contenu  de 
l'appendice  :  appendicite  aiguë  simple  sans  péritonite  (Appen- 
dicitis  simplex). 

2°  L'inflammation  occasionne  une  perforation  de  l'appendice 
lui  même,  que  celle-ci  soit  due  à  une  concrétion,  à  un  corps 
étranger  ou  à  une  ulcération.  La  conséquence  en  est  une  propa- 
gation de  l'inflammation  à  une  partie  du  péritoine  sous  forme 
de  péritonite  circonscrite,  et  la  formation  d'un  abcès  localisé 
autour  de  l'appendice  :  appendicite  perforante  aiguë  avec  périto- 
nite circonscrite  suppurée,  forme  la  plus  fréquemment  observée 
(Appendicitis  perforativa). 

3°  L'inflammation  provoque  la  gangrène  de  l'appendice  avec 
ou  sans  perforation  de  l'organe,  et  la  propagation  envahissante 
de  l'inflammation  au  péritoine  :  appendicite  gangreneuse  aiguë 
avec  péritonite  envahissante,  septique  ou  suppurée  (Appendicitis 
gangraenosa). 

Non  seulement  la  réaction  du  péritoine  dans  ces  trois  types 
d'inflammation  de  l'appendice,  mais  aussi  l'altération  de  l'orga- 
nisme, sera  chaque  fois  différente.  Nos  observations  montrent 
qu'un  appendice  gangrené  avec  ou  sans  perforation  infecte  d'une 
manière  plus  intense  le  péritoine  qu'un  appendice  perforé  sans 
gangrène.  Celui-ci  ne  donne  qu'une  péritonite  'circonscrite,  un 
abcès  plus  ou  moins  étendu. 

Pour  expliquer,  que  la  localisation  de  la  péritonite  se  manifeste 
plutôt  dans  les  cas  d'appendice  perforé  que  dans  les  cas  d'appen- 
dice gangrené,  on  doit  se  rappeler  que  la  perforation  de  l'appen- 
dice restera  plus  régionnaire  que  la  gangrène.  Celle-ci  dépasse 
plus  facilement  les  adhérences  résultant  des  crises  antérieures, 
tandis  que  le  contenu  de  l'appendice,  s'échappant  par  l'ouverture 
des  parois  malades,  trouvera  plus  facilement  une  limite  dans 
les  adhérences  qui  enveloppent  l'appendice;  l'inflammation  en 
restera  là  et  la  péritonite  circonscrite  en  sera  le  résultat.  Le 
danger  de  la  propagation  de  l'inflammation  et  de  l'infection  sera 
à  redouter  aussitôt  qu'une  grande  partie  de  l'appendice  ou 
l'appendice  entier  sera  gangrené.  Je  ne  nie  pas  qu'on  trouve 
quelquefois  dans  les  foyers  enkystées  l'appendice  gangrené,  mais 
je  crois  que  la  gangrène  s'est  alors  produite  secondairement,  ou 
qu'elle  n'a  pas  dépassé  les  limites  d'adhérences,  très  étendues. 

La  péritonite  progressive  diffuse  septique  ou  suppurée  sera 
donc  le  plus  souvent  produite  par  un  appendice  gangrené,  la 
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péritonite  circonscrite  adhésive  ou  suppurée  par  un  appendice 
perforé,  tandis  que  l'appendicite  aiguë  simple  sans  péritonite 
suppurée  ou  septique  sera  occasionnée  par  un  appendice  qui  ne 
sera  ni  perforé  ni  gangrené,  mais  simplement  enflammé. 

Je  sais  qu'on  peut  émettre  un  doute  sur  la  possibilité  de  baser 
les  indications  opératoires  sur  l'anatomie  pathologique  de  l'ap- 
pendice. On  à  dit  que  cela  né  sert  guère  au  lit  du  malade  et  que 
c'est  aller  au  devant  de  graves  erreurs  de  pronostiquer  un  cas  en 
essayant  de  se  représenter  son  anatomie  pathologique. 

Mon  expérience  des  dernières  années  m'a  persuadé  qu'il  est 
pourtant  possible  de  faire  un  diagnostic  de  l'état  pathologique, 
non  seulement  du  péritoine,  mais  aussi  de  l'appendice  lui-môme, 
et  depuis  deux  années  je  n'ai  fait  d'opérations  dans  les  crises 
aiguës  qu'après  avoir  posé  un  diagnostic  de  l'état  pathologique 
que  je  trouverais  en  ouvrant  l'abdomen.  Ce  diagnostic,  posé  en 
présence  de  médecins  et  d'étudiants,  a  été  démontré  par  l'opéra- 
tion comme  étant  exact.  J'ai  eu  le  plaisir  d'observer  que  mes 
élèves  ont  de  même  cherché  à  baser  leurs  indications  opéra- 
toires sur  l'anatomie  pathologique  de  l'appendicite,  et  avec  le 
même  succès.  Pour  ma  part,  je  ne  doute  point  que  la  plupart  des 
chirurgiens,  s'ils  prennent  la  peine  de  vouloir  bien  examiner  la 
question,  se  persuaderont  qu'un  pareil  diagnostic,  du  moins 
pour  deux  grands  types  de  crises  aiguës,  est  possible.  Le  dia- 
gnostic anatomique  m'est  personnel. 

Je  n'aurais  pas  osé,  dans  cette  illustre  assemblçe  de  médecins, 
parler  si  positivement  d'un  diagnostic,  si  les  observations  que 
j'ai  faites  depuis  1900  ne  m'avaient  fourni  la  preuve  indubitable 
de  ce  que  j'avance  (voir  p.  44). 

Je  ne  me  contente  donc  pas  de  poser,  les  indications  d'une 
intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  de  l'appendicite 
aiguë,  seulement  par  les  altérations  du  péritoine,  comme  beau- 
coup de  mes  confrères  le  font,  j'exige  aussi  pour  préciser  ces 
indications,  qu'on  se  rende  compte  en  même  temps  des  altéra- 
tions pathologiques  de  l'appendice  mêm'e.  'Ce'ux  qui  se  laissent 
guider  par  la  forme  et  la  période  de  la  péritonite  posent  égale- 
ment un  diagnostic  anatomique,  mais  ce  diagnostic  est  très 
incertain,  car  il  n'est  pas  possible,  quand  une  appendicite  éclate, 
de  juger  d'une  façon  précise  de  l'état  du  péritoine  voisin  ou 
éloigné  du  foyer. 

Cest  pour  cela  que  j'insiste  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  juger 
de  l'état  de  l'appendice.  C'est  donc  aussi  bien  des  lésions  propres 
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Statistique  des  cas  d  appendicite  traités  dans  les  deux 
dernières  années  à  l'Hôpital  Moabit,  &  Berlin 

DU  1"  JUILLET  1900  AU  1"  JUILLET  1902. 

Cas  d'appendicite 500 

intervention  chirurgicale  dans  ras 415 


I.  Opérations  à  chaud. 

A.  Intervention  hâtive  dans 
les  premières  48  heures  . 

a.  Péritonite  envahissante 
généralisée,  septique  ou 
suppurée,appendice  gan- 
grené   

h.  Péritonite  circonscrite 
suppurée.  Appendice  per- 
foré      

c.  Appendicite  aiguë  simple 
sans  péritonite   .     .     . 

B.  Intervention  chirurgicale 
à  partir  du  2e  jour  ou 
plus  tard    ..... 

a.  Péritonite  envahissante 
généralisée,  septique  ou 
suppurée,appendice  gan- 
grené   

b.  Péritonite  circonscrite 
suppurée.  Appendice  per- 
fore      

c.  Appendicite  aiguë  simple 
sans  péritonite   .     .     . 

II.  Opérations  à  froid.     .     . 

C.  . 

III.  Traitement    non    opéra- 
toire  

A.  Péritonite  généralisée 
septique  ou  suppurée.     . 

B.  Péritonite  circonscrite 
suppurée  et  appendicite 
simple 

D.  . 
Totalité  C  +  D.     . 


Nombre. 


175 

17 


14 

0 
3 

158 


18 


Gué- 
risons. 


Décès. 


146 

14 


11 

0 
3 

132 


129 

115 

11 

11 

240 

238 

415 

384 

85 

75 

10 

— 

75 

85 

500 

75 

75 

459 

Mortalité. 


29 

3 


0 
0 

26 


12 


14 


0 


31 


2    U  ne  embolie,  un  iléus  (') 

=  7,5  °/„. 


10 

10 


10 


41 


=  8,1  •/•• 

(')  Complications  im- 
possibles à  prévoir. 
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de  l'appendice,  que  les  formes  cliniques  de  l'appendicite  tirent 
leur  physionomie  individuelle,  et  non  seulement,  comme  M.  Broca 
le  dit,  de  Fétat  du  péritoine  voisin.  Rappelons-nous  aussi  que 
dans  la  crise  aiguë,  tout  dépend  de  la  localisation  plus  ou  moins 
rapide  des  phénomènes  inflammatoires  et  infectieux.  Aussitôt 
que  la  formation  d'une  induration,  d'un  plastron  se  constate,  le 
travail  de  défense  de  la  séreuse  péritonéale  est  indiqué,  et  le 
plus  grand  danger  pour  le  malade  est  passé.  Car  le  plastron, 
loin  d'être  une  indication  à  intervenir,  est  un  signe  favorable  de 
la  localisation  de  la  péritonite.  Mais  quand,  au  début  de  la  crise 
aiguë,  se  montrent  les  phénomènes  d'une  péritonite  généralisée, 
si  les  douleurs  abdominales  augmentent  et  deviennent  excessives, 
surtout  du  côté  droit,  spontanément  et  à  la  palpation,  sans  qu'il 
y  ait  du  côté  droit  la  plus  faible  résistance  ou  la  moindre  diffé- 
rence à  la  percussion,  s'il  y  a  altération  des  traits,  vomissements 
fréquents,  élévation  ou  abaissement  anormaux  de  la  tempéra- 
ture, si  le  nombre  des  pulsations  augmente,  on  peut  poser  le 
diagnostic  d'un  appendice  gangrené  et  d'une  péritonite  envahis- 
sante en  train  de  se  généraliser. 

Ce  diagnostic  nous  donne  l'indication  d'une  intervention  chi- 
rurgicale hâtive.  Si  au  contraire  une  localisation  se  manifeste 
dans  les  premiers  jours,  se  présentât-elle  aussi  au  commence- 
ment sous  forme  d'une  faible  résistance,  nous  pouvons  être  sûrs 
que  les  phénomènes  plus  ou  moins  intenses  de  péritonisme 
ainsi  que  d'infection  générale  s'atténueront,  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
de  désespérer  d'une  terminaison  favorable,  pourvu  que  le  pouls 
et  la  température  restent  concordants.  On  ne  doit  pas  alors  trop 
s'alarmer  de  la  réaction  péritonéale  généralisée,  par  laquelle 
cette  crise  marque  son  invasion. 

L'induration  et  le  plastron  deviennent  bientôt  un  signe  pal- 
pable de  la  localisation  de  la  péritonite,  les  douleurs  deviennent 
moindres,  la  température  retourne  à  un  degré  normal,  le  nombre 
des  pulsations  diminue  pour  tomber  à  90  ou  80.  Ici,  nous  posons 
le  diagnostic  d'une  simple  perforation  de  l'appendice  et  d'une 
péritonite  circonscrite,  et  nous  préférons  alors,  à  l'intervention 
hâtive,  Texpectation  armée.  Nous  observons  le  développement 
attentivement  pendant  les  jours  suivants.  Si  l'amélioration 
est  de  courte  durée,  s'il  y  a  une  recrudescence  des  phénomènes 
à  partir  du  cinquième  ou  sixième  jour,  si  la  température  s'élève 
de  nouveau  ou  s'il  y  a  une  augmentation  du  nombre  des  pulsa- 
tions, si  le  plastron  devient  douloureux  où  s'il  augmente,  il 
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convient  d'opérer,  il  en  est  de  même  si  après  une  période  de 
bien-être,  une  nouvelle  poussée  se  montre.  On  fera  une  incision 
et  on  enlèvera  l'appendice  si  c'est  possible. 

Enfin,  en  troisième  lieu,  si  au  début  de  la  crise  aiguë  les 
douleurs  excessives  du  côté  droit  persistent  sans  altération 
remarquable  de  la  température  ou  du  pouls  et  sans  symptômes 
graves  d'infection  de  l'organisme  ou  du  péritoine,  nous  posons  le 
diagnostic  d'une  appendicite  simple  sans  péritonite  et  nous  n'in- 
terviendrons que  si,  après  les  premiers  jours,  les  douleurs  du 
côté  droit  ne  cessent  pas  et  s'il  se  montre  une  légère  induration 
du  côté  droit.  C'est  alors  que  nous  supposons  une  tendance  à 
la  gangrène  ou  à  la  perforation  (empyème  de  l'appendice),  et 
nous  préférons  alors  faire  une  opération  hâtive  pour  enlever 
l'appendice  enflammé  qui  présente  alors  la  forme  de  l'empyèmc 
ou  une  tache  pâle  et  livide  dont  la  perforation  est  imminente. 

Pour  poser  encore  le  diagnostic  et  le  pronostic  d'une  manière 
plus  exacte  dans  les  crises  aiguës,  nous  avons  dans  l'examen  du 
sang  un  aide  de  la  plus  grande  valeur.  Hayem,  Patrigeon,  Cabot 
ont  déjà,  il  y  a  20  ans,  fait  de  recherches  sur  ces  altérations  du 
sang. 

L'augmentation  des  globules  blanches  du  sang  (Leucocytosis) 
est  la  réaction  de  l'organisme  vis-à-vis  de  l'invasion  des  microbes 
et  de  leurs  poisons.  Il  y  a  concordance  entre  la  gravité  des 
lésions  de  l'appendice,  la  réaction  péritonéale  et  l'augmentation 
des  globules  blancs  du  sang.  La  leucocytose  dépend  de  la  viru- 
lence de  l'infection  et  de  la  défense  de  la  part  de  l'organisme. 
C'est  une  réaction  bien  plus  exacte  que  le  pouls  et  la  tempéra- 
ture. Elle  est  aussi  indépendante  de  ces  deux  symptômes.  De 
tous  les  tissus  de  l'organisme  c'est  le  péritoine  qui  a  la  plus 
grande  tendance  à  augmenter  le  nombre  des  leucocytes  aussitôt 
qu'une  inflammation  même  minime  s'y  établit. 

Nous  avons  constaté  que  l'appendicite  aiguë,  simple,  sans 
péritonite  ne  montre  pas  d'augmentation  des  leucocytes;  quand 
il  s'agit  d'un  appendice  perforé  avec  abcès,  l'augmentation  des 
leucocytes  reste  aussi  très  considérable  après  les  premiers  jours, 
c'est  le  phénomène  de  la  formation  de  l'abcès.  Après,  quand 
l'abcès  n'a  pas  de  tendance  à  diminuer  par  résorption,  le 
nombre  des  globules  blancs  restera  très  élevé  et  augmentera 
encore.  L'abcès  qui  persiste  et  qui  est  bien  enkysté  ne  montre 
pas  d'augmentation  des  leucocytes.  L'ouverture  de  l'abcès  par 
incision  fait  vite  diminuer  le  nombre  des  globules  blancs.  Si, 
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après  Tincision,  la  diminution  ne  se  fait  pas,  ou  si  l'augmentation 
recommence  après  quelques  jours,  on  peut  être  sûr  qu'un  nouvel 
abcès  se  forme  ou  qu'il  existe  une  rétention.  Quant  à  l'appendice 
gangrené  qui  provoque,  comme  nous  l'avons  démontré,  la  plus 
virulente  infection,  nous  trouvons  aussi  dans  ce  cas  la  haute 
augmentation  des  leucocytes  qui  peut  aller  jusque  trente  et 
quarante  mille  (la  proportion  normale  est  de  8000  globules). 

Comme  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure,  l'augmentation  des 
leucocytes  dépend  de  deux  circonstances,  premièrement  de  l'in- 
fection et  de  la  propagation  de  l'inflammation,  ensuite  de  la 
réaction  qui  se  fait  du  côté  de  l'organisme.  Si  l'inflammation 
s'étend  et  si  l'organisme  peut  encore  se  défendre  contre  l'infec- 
tion, l'augmentation  des  leucocytes  grandit.  Le  grand  nombre 
des  leucocytes  est  donc  un  bon  signe  aussi  longtemps  que 
l'aspect  général  du  malade  ne  devient  pas  mauvais.  D'autre  part, 
une  augmentation  pas  très  forte  des  leucocytes  peut  être  un 
signe  ou  d'une  infection  moins  virulente,  ou  d'un  organisme  déjà 
épuisé  et  incapable  de  se  défendre.  C'est  pour  cela  que  nous 
voyons  souvent  le  développement  d'une  péritonite  auguë,  diffuse, 
septique  ou  suppurée  sans  augmentation  des  globules  blancs, 
cas  où  la  mort  survient  le  plus  rapidement. 

Je  résume  nos  recherches  dans  les  thèses  suivantes  : 

1°  Pour  poser  le  diagnostic  au  début  de  l'évolution  de  l'appen- 
dicite, on  ne  peut  faire  état  de  l'augmentation  des  globules 
blancs;  car  la  réaction  des  tissus,  spécialement  du  péritoine, 
amène  une  augmentation  excessive  des  globules  dans  toutes  les 
formes,  les  formes  graves  comme  les  formes  légères. 

2°  La  leucocytose  (Leucocytosis)  est  de  grande  valeur  pour 
poser  le  diagnostic  dans  les  abcès  qui  apparaissent  plus  tard,  à 
la  fin  de  la  première  semaine  ou  les  semaines  suivantes,  surtout 
pour  le  diagnostic  des  abcès  qui  se  trouvent  sous  le  diaphragme 
ou  dans  le  petit  bassin  (abcès  du  Douglas). 

3°  Les  abcès  qui  sont  bien  enkystés  ne  peuvent  pîis  être 
décèles  par  l'examen  du  sang,  car  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas 
d'augmentation  des  globules  blancs. 

4°  Les  recherches  des  leucocytes  sont  de  grande  valeur  pour 
le  diagnostic  différentiel  après  l'évolution  de  l'appendicite,  pour 
différencier  l'iléus  de  la  péritonite  (Affections  post-appendicu- 
laires). 

(Ces  recherches  minutieuses,  ont  été  faites  avec  le  plus  grand 
zèle  par  mon  assistant  le  docteur  Feddermann.  Elles  peuvent 
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nous  aider  à  fixer  l'instant  précis  de  l'intervention  chirurgicale 
dans  le  courant  de  la  maladie.) 

Je  n'ai  pas  besoin,  dans  cette  assemblée  illustre,  de  nv  étendre 
longuement  sur  la  technique  des  opérations  à  chaud  et  à  froid. 

Dans  les  cas  d'appendice  gangrené  avec  péritonite  envahis- 
sante septique  ou  suppurée,  l'opération  n'aura  de  succès  que 
faite  dans  les  premières  quarante-huit  heures,  car  peu  de  temps 
après  que  l'appendicite  éclate,  la  péritonite  n'est  pas  encore 
complètement  généralisée.  L'intervention  consistera  dans  l'éva- 
cuation des  produits  septiques,  évacuation  que  j'assure  par  une 
large  incision  dans  le  flanc  droit,  incision  la  plus  favorable  pour 
évacuer  le  foyer  principal.  La  résection  de  l'appendice  gangrené 
et  perforé  se  fera  facilement,  car  on  ne  le  trouvera  pas  enkysté, 
le  moignon  sera  enfoui  dans  le  cœcum  et  les  parois  de  l'intestin 
seront  réunies  au-dessus  de  lui.  Je  ne  ferme  pas  la  cavité  abdo- 
minale, mais  j'assure  le  libre  écoulement  des  liquides  après 
l'opération  par  des  serviettes  de  gaze  stérilisée  remplies  de  gaze 
iodoformée. 

Quant  à  la  péritonite  enkystée  suppurée  consécutive,  suite  de 
la  perforation  de  l'appendice,  je  pénètre  en  principe  dans  l'abcès 
sans  passer  par  le  péritoine  libre,  excepté  dans  quelques  cas,  où 
l'abcès  se  trouve  «au  milieu  des  anses  de  l'intestin  grêle,  le  mieux 
est  de  l'aborder  par  une  incision  faite  au  bord  de  l'os  iliaque, 
incision  oblique  à  peu  près  identique  à  celle  de  la  ligature  de 
l'artère  iliaque  externe.  On  trouvera  ainsi  facilement  l'abcès 
quelquefois  après  le  décollement  du  péritoine  pariétal.  L'incision 
de  l'abcès  par  le  rectum  ou  par  le  vagin  ne  sera  pratiquée  que 
si  l'on  a  la  persuasion  de  ne  pouvoir  parvenir  à  la  collection 
pelvienne  purulente  du  côté  droit  sans  traverser  le  péritoine  libre. 

La  recherche  de  l'appendice  dans  les  péritonites  enkystées 
suppurées  doit  être  faite  non  seulement  quand  elle  est  compa- 
tible avec  l'aspect  des  adhérences,  mais  aussi  si  l'on  doit  ouvrir 
une  partie  de  la  cavité  péritonéale,  car  on  peut  empêcher 
l'infection  de  celle-ci,  en  protégeant  par  des  compresses  les  anses 
intestinales  voisines.  On  ne  doit  pas  aller  à  la  recherche  de 
l'appendice  dans  les  parois  du  foyer,  surtout  quand  l'abcès  est 
très  grand.  Les  grands  abcès  iliaques  traités  par  l'incision  simple 
guérissent  d'autant  plus  souvent,  que  l'appendice  est  complète- 
ment détruit  et  n'existe  plus.  Quand  il  s'agit  d'un  abcès  de 
longue  durée,  le  pus  et  la  matière  ne  sont  plus  bien  infectieux 
et  la  recherche  de  l'appendice  dans  ces  cas,  même  en  ouvrant 
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largement  la  cavité  abdominale,  n'aura  pas  de  suite  dangereuse, 
la  virulence  des  produits  renfermés  dans  l'appendice  et  autour 
de  lui  n'étant  plus  à  craindre.  La  résection  immédiate  de 
l'appendice  préviendra  les  rechutes  et  les  fistules.  Après  la 
résection  de  l'appendice,  on  peut  aussi  le  refouler  et  l'enfouir 
dans  les  parois  du  cœcum,  même  dans  les  cas  où  il  existerait  de 
l'inflammation  de  ces  parois. 

Quant  à  l'opération  à  froid,  la  question  de  savoir  si  l'on  doit 
attendre  le  refroidissement  complet  ou  non,  n'a  pas  bien  grande 
valeur,  à  mon  avis. 

On  fera  toujours  mieux,  si  c'est  possible,  d'attendre  que  toute 
tumeur  ait  disparu  et  que  la  sensibilité  à  la  pression  soit  nulle. 
Mais  d'après  mes  observations,  même  s'il  y  avait  encore  un  petit 
reste  d'un  foyer  enflammé,  l'opération  pourrait  être  faite  sans 
aucun  danger.  Comme  nous  l'avons  dit  au  commencement  de 
notre  discours,  tout  appendice  qui  a  été,  ne  fût-ce  qu'une  seule 
fois,  atteint  d'appendicite  bien  caractérisée,  doit  être  considéré 
comme  dangereux.  En  cela,  il  importe  peu  qu'il  y  ait  eu  une  ou 
plusieurs  crises  aiguës.  A  côté  de  cette  appendicite  à  rechutes, 
caractérisée  par  des  poussées  successives,  après  des  intervalles 
d'accalmie,  l'appendicite  larvée  chronique  proprement  dite  dont 
je  vous  ai  aussi  parlé  est  également  justiciable  de  l'intervention. 
Nous  savons  qu'il  y  a  souvent  concordance  entre  l'état  subjectif 
du  malade  et  l'état  objectif  de  l'appendice.  Mais  il  y  a  très  souvent 
aussi  divergence  entre  le  bien-être  du  malade  et  les  lésions 
graves  relevées  par  l'opération,  ou  aussi  entre  les  lésions  minimes 
de  l'appendice  et  les  plaintes  vives  des  sujets.  Nous  savons 
aussi  que  la  bénignité  croissante  des  dernières  attaques  ne 
nous  offre  aucune  garantie  contre  la  récidive  ou  la  gravité  de 
la  crise  prochaine.  Il  n'est  donc  pas  possible  de  conclure  du 
nombre  des  crises  ou  des  souffrances  qui  peuvent  leur  faire  suite 
à  l'état  réel  de  l'appendice;  il  n'y  a  pas  de  rapports  sûrs  entre 
ces  deux  facteurs  (Roux).  On  doit  donc  encourager  à  la  résection 
de  l'appendice  une  fois  que  celui-ci  a  été  atteint. 

Quand  on  entreprend  une  opération  d'appendicite  à  froid,  on 
n'est  jamais  en  droit  d'affirmer  que  l'opération  sera  facile  ou 
non.  Avec  chaque  rechute  l'opération  deviendra  plus  difficile, 
et  dans  beaucoup  de  cas,  j'ai  dû  faire  une  résection  complète 
de  l'iléon  et  du  cœcum,  seul  moyen  d'enlever  les  suites  de 
l'inflammation.  Je  me  permets  de  vous  montrer  le  tableau  d'une 
résection  faite  pour  une  appendicite  chronique,  l'iléon  se  trouvant 
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aminci  et  entouré  d'adhérences  si  fortes  que  je  n'ai  pas  pu 
libérer  l'intestin. 

Quant  à  l'amputation  de  l'appendice,  j'en  fais  la  ligature  à  la 
base  de  l'organe  et  j'enfouis  le  moignon  dans  la  paroi  du  cœcum, 
sans  détruire  l'entonnoir  muqueux  à  l'aide  du  thermocautère.  La 
plaie  de  l'abdomen  est  suturée  plan  par  plan  ;  je  n'ai  jamais  eu 
alors  d'éventration  chez  mes  opérés.  Les  résultats  fonctionnels 
sont  excellents.  Je  n'insisterai  pas  sur  d'autres  détails  des  opéra- 
tions à  froid  qui  ne  diffèrent  guère  de  ceux  de  mes  confrères. 

Voilà,  messieurs,  l'exposé  de  mon  expérience  personnelle  au 
sujet  du  traitement  de  l'appendicite. 


DISCUSSION. 


M.  SOREL  (Le  Havre). 

Les  orateurs  partisans  de  l'opération  à  froid  nous  montrent  des 
statistiques  avec  une  mortalité  faible  et  en  font  un  argument  en 
faveur  de  leur  manière  de  faire;  c'est  là  une  erreur.  Il  est  évident 
que  si  on  n'opère  que  les  cas  d'attaques  d'appendicite  guéris,  on 
aura  éliminé  tous  les  cas  graves  morts  de  leur  attaque  et  par 
suite  une  opération  pour  maladie  bénigne  est  moins  grave  qu'une 
opération  pour  une  affection  grave.  Aussi  tous  ces  orateurs  ne 
parlent-ils  pas  des  cas  qui  sont  morts  de  leur  première  attaque 
et  pour  lesquels  ils  n'ont  rien  fait.  Ces  cas  malheureux,  dont  j'ai 
été  plusieurs  fois  témoin  ces  derniers  temps,  m'ont  donné  à 
réfléchir.  Les  médecins  par  leur  nature  peu  enclins  aux  interven- 
tions ont  été  heureux  de  s'appuyer  sur  l'avis  de  chirurgiens 
autorisés  pour  se  contenter  dans  tous  les  cas  d'appendicite  du 
traitement  médical  ;  certes  ils  ont  souvent  trop  simplement  inter- 
prété les  discussions  chirurgicales;  aussi  je  désirerais  insister 
sur  les  inconvénients  de  la  temporisation  et  proclamer  qu'en  cas 
d'appendicite,  avant  même  d'avoir  un  diagnostic  bien  établi, 
le  médecin  doit  appeler  de  suite  auprès  du  malade  un  chirurgien 
qui  collaborera  avec  lui  au  traitement. 

Il  y  a  incontestablement  des  cas  à  froid  fort  difficiles  à  opérer 
et  graves;  on  trouve  quelquefois  des  tumeurs  inflammatoires 
dont  la  cure  est  difficile,  ce  serait  donc  une  erreur  de  croire» 
vraiment  l'opération  à  froid  un  acte  chirurgical  facile  et  bénin. 

Je  suis  partisan  d'engager  le  plus  vivement  possible  tout 
malade  qui  a  eu  une  attaque  à  se  faire  enlever  son  appendicite  et 
cela  dans  le  plus  bref  délai,  de  peur  de  voir  se  produire  une 
seconde  attaque.  Les  malades  qui  ont  eu  une  crise  de  peu  de 
durée  sans  réaction  péritonéale,  se  présentent  dans  d'excellentes 
conditions  pour  cette  opération. 
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J'ai  vu  aussi,  puisqu'il  faut  tout  dire,  mourir  tous  les  malades 
pour  lesquels  j'ai  cru  devoir  pronostiquer,  aux  parents,  la  mort 
en  dehors  de  l'opération,  et  qui  ne  voulurent  essayer  des  chances 
d'une  intervention  offerte,  naturellement,  avec  de  fortes  réserves. 
C'est  donc  que  l'on  meurt  aussi  d'appendicite,  et  que  l'on  risque 
bien  quelquefois,  si  l'on  veut  absolument  attendre  qu'elle  se 
refroidisse,  de  voir  l'horreur  de  la  mort  glacer  le  malade. 

Je  résume  :  en  déconseillant  l'opération  pour  les  attaques 
uniques  et  légères,  en  surveillant,  armé,  le  malade  dans  les  cas 
légers,  ou  à  localisation  iliaque  franche,  en  ne  refusant  jamais 
l'intervention  dans  les  cas  graves,  je  me  suis  proposé  de  soigner, 
selon  les  indications  individuelles,  des  malades  d'appendicite, 
sans  m'inquiéter  de  choisir  des  unités  statistiques. 

Aussi,  ma  mortalité  globale  parait  assez  forte;  en  huit  ans 
sur  122  opérés,  j'ai  eu  92  guérisons,  et  30  morts  :  soit  une  morta- 
lité de  24,5  °/0.  Parmi  ces  122  opérés,  58  n'avaient  pas  de 
péritonite  envahissante  :  ou  bien  c'étaient  des  appendicites 
chroniques,  sans  cesse  récidivantes,  ou  bien  c'était  une  des 
attaques  en  série,  surprise  au  début  :  à  tous  je  pus  enlever 
l'appendice  :  56  guérirent,  2  moururent  plus  tard  (l'un  d'abcès 
hépatique,  l'autre  de  péritonite  tuberculeuse)  :  mortalité  de  3,4  %. 
Je  n'ai  jamais  trouvé  de  malades  qui  se  fissent  opérer  à  froid, 
tout  froidement  entre  deux  attaques,  étant  libres  de  tout  malaise. 
Des  autres  64  malades,  qui  tous  avaient  de  la  péritonite  suppurée 
avec  l'appendice  perforé,  36  guérirent,  28  moururent,  soit 
43,7  %.  Tous,  ils  étaient  en  période  péritonitique  depuis  plus 
de  deux  jours. 

Parmi  les  guéris,  sept  fois  je  n'ai  pas  enlevé  l'appendice,  et 
trois  moururent  avec  leur  appendice.  11  s'agissait  de  péritonites 
localisées,  où  je  voulus  respecter  les  adhérences  déjà  solides, 
tandis  que  j'ai  toujours  enlevé  l'appendice  dans  les  péritonites 
envahissantes. 

On  pourrait  discuter  sur  la  mortalité  :  il  y  a  vingt  ans,  opéré 
ou  non,  l'on  ne  mourait  absolument  pas  d'appendicite,  à  lire  les 
publications  de  ce  temps  là  :  l'on  mourait  d'abcès  iliaque,  de 
péritonite.  Aujourd'hui  même,  la  mortalité  de  telle  ou  telle 
statistique  peut  subir  des  influences  qui  ne  permettent  pas  de 
les  comparer  entre  elles.  Et  d'abord,  les  malades  légers  et  qui 
ne  veulent  pas  être  opérés  fuiront  tel  chirurgien  qui  a  le  renom 
d'interventionniste,  et  dont  la  statistique  aura  la  chance  au 
contraire  d'être  alourdie  par  les  cas  graves  ou  désespérés,  qui 
se  cramponnant,  bien  que  souvent  trop  tard,  à  une  opération, 
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si  petites  que  soient  désormais  les  chances  de  salut,  refuseraient 
quand  même  d'entrer  dans  les  salles  d'un  temporisateur,  ne  se 
souciant  pas  d'y  aller  à  la  rencontre  de  la  mort,  qu'ils  peuvent 
bien  attendre  également  chez  eux. 

Le  sexe  ne  parait  pas  avoir  une  grande  influence  sur  la  morta- 
lité :  j'ai  eu  pour  les  opérés  hommes  28,5  °/0,  pour  les  femmes 

Les  perforations  avec  péritonite  paraissent  devenir  plus  graves 
avec  l'âge  :  mes  malades  avaient  de  7  à  75  ans  :  or  (bien  que  un 
opéré  avec  péritonite  envahissante  à  75  ans,  ne  soit  guère),  tandis 
que  la  mortalité  globale  pour  les  hommes  avec  péritonite,  était  de 
41,4  °/0  (13  morts  sur  31  opérés)  et  pour  les  femmes  de  45,4  °/0 
(15  mortes  sur  33  opérées),  pour  les  jeunes  gens  entre  7  et  20  ans 
la  mortalité  tombe  à  30,3  %  (10  morts  sur  31  péritonitiques 
opérés). 

Parmi  les  malades,  que  j'ai  eus  à  opérer,  j'en  compte  qui 
avaient  subi  ailleurs  précédemment  l'incision  d'un  abcès  appendi- 
citique  et  il  arriva  même  que  l'opérateur  leur  assura  que 
l'appendice  sphacélé  s'était  éliminé  avec  le  pus.  Comme  ils  conti- 
nuaient à  souffrir,  j'ai  eu  l'occasion  de  rechercher,  de  trouver 
et  de  leur  consigner  leur  appendice  à  tous  sauf  à  un,  qui  vint 
avec  une  vraie  occlusion  intestinale,  avec  des  adhérences  si 
inextricables,  que  je  dus  pratiquer  l'iléocolostomie. 

Aussi  mon  opinion  est  que  sauf  les  cas  où  les  adhérences 
protectrices  limitent  solidement  un  abcès,  le  chirurgien  doit 
réellement  l'appendice  à  son  malade,  pourvu  qu'il  sache  le 
chercher.  Ici,  comme  pour  les  salpingites,  l'œil  inspecte,  mais 
c'est  le  doigt  qui  doit  discerner,  et  emmener  rapidement  l'appen- 
dice prêt  à  être  excisé.  Mieux  vaut  devoir  secondairement  traiter 
une  laparocèle  opératoire  que  d'abandonner  un  malade  aux 
chances  d'infection  à  distance,  de  fistule  stercorale,  pour  devoir 
ensuite  recommencer  à  fouiller  parmi  les  adhérences  à  la 
recherche  de  son  appendice. 

Mais,  même  en  consignant  l'appendice  à  son  malade,  je  crois 
que  le  chirurgien  fera  bien  de  ne  pas  lui-  assurer  que  désormais 
il  ne  devra  plus  craindre  pour  son  côté,  d'où  a  été  extirpée  la 
lethalis  arundo.  Certainement,  le  danger  de  la  perforation 
mortelle,  des  attaques  à  grand  fracas,  sera  à  peu  près  conjuré  ; 
mais  on  oublie  trop  que  l'opéré  d'appendicite  peut  encore  faire 
de  la  typhlite.  J'en  ai  vu  au  moins  trois  cas,  après  des  mois  ou 
des  années,  parmi  mes  opérés.  J'ai  vu  du  microbisme  latent 
éclater  après  des  mois  sous  forme  d'ovarite  suppurée  dans  un 
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cas,  et  d'abcès  de  Retzius  dans  un  autre  ;  enfin  j'ai  vu,  un  an 
après  l'appendicectomie,  une  colite  avec  des  glaires  muco -sangui- 
nolentes se  compliquer  d'un  abcès  paracolique  gauche.  Même 
après  l'appendicectomie  la  constipation  n'est  pas  exceptionnelle; 
et  puisque  M.  Broca  a  déclaré  déjà  vieille  la  comparaison  entre 
l'appendicite  et  l'amygdalite,  en  la  faisant  remonter  à  1805, 
avec  Pilliet,  qu'il  me  permette  de  la  reculer  quelque  peu, 
jusqu'aux  premières  années  du  siècle  passé,  lorsque  le  succes- 
seur de  Morgagni,  Caldani,  rechercha  pendant  trois  ans  (de  1806 
à  1809)  les  appendices  de  tous  les  cadavres  qu'il  ouvrait,  et  finit 
par  conclure  que  l'appendice  était,  de  par  ses  follicules,  tout 
comme  les  amygdales  et  la  prostate,  une  source  particulière  de 
mucus,  pour  faciliter  la  progression  des  matières  fécales  dans 
le  cœcum,  et  pour  protéger  les  parois  contre  leur  irritation. 

D'où  il  concluait  que  l'appendice  n'est  pas  inutile,  pas  plus  que 
les  amygdales,  bien  que  le  chirurgien  puisse  les  extirper,  lors- 
qu'elles sont  malades. 


M.  HENRY  REYNÈS  (Marseille) 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 

Je  ne  peux  qu'apporter  Une  adhésion  complète  aux  conclusions 
judicieuses  établies  par  nos  éminents  rapporteurs.  Je  suis  certain 
que  tous  mes  confrères  chirurgiens  de  Marseille  ont  à  peu  près 
aussi  les  mêmes  opinions. 

Si,  dès  les  premières  heures,  le  chirurgien  était  appelé  à 
diagnostiquer  et  à  soigner  les  cas  d'appendicite,  il  agirait  souvent 
très  sagement  en  opérant  immédiatement  :  son  opération  n'en 
serait  que  plus  bénigne  et  plus  efficace. 

Il  serait  pourtant  exagéré  d'admettre  sans  restriction  aucune 
le  principe  de  l'intervention  pour  tous  les  cas  d'appendicite, 
évoluant  à  peine  depuis  quelques  heures. 

Comme  toutes  les  inflammations,  l'appendicite,  pour  caché  que 
soit  le  siège  de  l'organe  atteint,  pour  dangereux  que  soit  le 
voisinage  du  péritoine,  obéit  aux  lois  de  la  pathologie  générale  et 
peut,  par  conséquent,  se  terminer  par  résolution,  par  induration, 
par  suppuration  ou  par  gangrène. 

Nous  ne  savons  pas  ce  que  va  devenir  une  appendicite  au 
début  :   beaucoup   vont    empirer;    beaucoup    aussi   guérissent 
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presque  spontanément.  Nous  pouvons  tous  citer  des  cas  terminés 
ainsi  très  favorablement  sans  incident,  sans  récidives  fâcheuses 
et  sans  opération. 

En  dehors  de  toute  formule  dogmatique,  exclusive  et  systéma- 
tique, il  convient  donc,  au  début  de  la  maladie,  d'examiner 
attentivement  le  malade,  de  tenir  grand  compte  du  pouls,  de  la 
température,  de  l'état  de  la  langue,  de  la  rétention  des  gaz  et 
matières  fécales  et  de  l'examen  hématologique. 

Dans  l'appendicite  en  pleine  évolution,  la  question  est  encore 
délicate  :  mais  je  pense  que,  en  dehors  de  phénomènes  phlegmo- 
neux  localisés,  qui  commandent  une  évacuation  immédiate  et 
doivent  être  traités  par  l'incision  et  le  drainage  rapides,  il 
convient  d'user  du  traitement  médical,  de  la  glace  surtout  en 
applications  larges  sur  le  ventre  et  de  laisser  le  mal  se 
u  refroidir  „. 

Je  crois  surtout  qu'il  ne  faut  pas  se  laisser  abuser  par  les 
signes  bruyants  d'une  réaction  péritonéale  qui,  pour  intense 
qu'elle  puisse  être,  s'arrête  et  ne  va  pas  jusqu'à  la  péritonite 
toxique  ou  suppurée. 

Il  y  a  une  vingtaine  de  jours  à  peine  j'ai  ainsi  reçu  et  soigné  à 
l'hôpital,  un  homme  de  45  ans  qui  avait  déjà  eu  des  crises  d'ap- 
pendicite, et  était  actuellement  malade  depuis  5  jours.  Il  présen- 
tait des  vomissements  bilieux,  le  faciès  altéré,  le  ventre  très 
ballonné  et  très  douloureux  ;  rétention  stercorale.  Mais  le  pouls 
éait  plein,  bien  battu,  et  à  80;  la  température  à  39  seulement. 
J'ai  prescrit  l'opium  à  l'intérieur  et  la  glace  à  l'extérieur. 

Rapidement  les  vomissements  se  sont  arrêtés;  le  ventre  s'est 
dégonflé  et  assoupli  ;  les  gaz  d'abord,  puis  les  matières  ont  repris 
leur  cours  :  le  pouls  toujours  bon  s'abaissait;  la  température 
aussi;  la  langue  toujours  humide  perdait  son  caractère  saburral. 
Bref  ce  malade,  à  mon  départ,  semblait  tout  à  fait  hors  de 
danger  (')  :  il  commençait  à  manger,  et  sera  dans  les  meilleures 
conditions  pour  subir  avec  succès,  et  à  froid,  une  appendicec- 
tomie,  qui  eut  été,  quelques  jours  avant,  non  seulement  difficile, 
mais  dangereuse. 

Nous  savons  tous  combien  décevants  et  tristes  sont  les  résultats 
opératoires   dans  les  cas  ft appendicite  avec  péritonite  suppurée, 


(*)  ii  est  actuellement  guéri  (3  octobre  1902). 
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diffuse  et  gangreneuse.  En  général  les  signes  en  sont  évidents  : 
et  c'est  sciemment  que  le  chirurgien  pourra,  sans  illusion,  donner 
au  malade  les  derniers  secours  d'une  intervention,  avec  incisions 
multiples,  drainage  et  lavage. 

J'ai  cependant,  trois  fois,  rencontré  des  formes  anatomiques 
semblables,  avec  des  symptômes  très  discrets,  très  insidieux.  Le 
pouls  et  la  température  n'avaient  rien  d'excessif  :  le  ventre  était 
modérément  tendu  et  douloureux  :  le  malade  se  levait  même 
pour  aller  à  la  selle,  et  répondait  parfaitement  aux  questions. 
Néanmoins  dans  ces  trois  cas  j'ai  trouvé  des  lésions  de  péritonite 
généralisée,  diffuse  et  gangreneuse  :  l'opération  en  pareils  cas 
trompeurs  peut  bien  peu  contre  les  phénomènes  graves  d'infec- 
tion et  d'intoxication. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  la  localisation  particulière 
de  V appendice  qui  nous  conseille  de  temporiser  :  j'ai  ainsi  soigné 
un  jeune  homme  qui  est  parfaitement  guéri  depuis  4  ans.  Il 
arriva  à  l'hôpital  avec  le  tableau  de  l'appendicite  suraiguë  : 
vomissements,  faciès  péritonéal,  fièvre  très  élevée.  Cependant, 
localement,  la  pression  déterminait  de  la  douleur  au  point  de 
Mac  Burney  :  mais  on  ne  palpait  pas  un  empâtement  que  les 
symptômes  généraux  faisaient  prévoir.  J'ai  attendu  cinq  jours, 
au  bout  desquels  une  collection  s'est  fait  jour  par  la  région 
lombaire  :  je  n'ai  eu  qu'à  l'inciser  et  à  la  drainer. 

En  résumé,  je  considère  comme  contraires  à  l'esprit  général  de 
la  science  médicale,  et  à  l'esprit  de  la  saine  clinique,  toutes  les 
formules  systématiques.  Je  me  range  entièrement  parmi  les 
opportunistes,  qui  tiennent  leur  bistouri  tout  prêt,  mais  dans  les 
cas  seulement  où  l'opération  est  nécessaire,  et  où  c'est  le  moment 
de  la  faire. 


M,  VERCHÈRE  (Paris). 

Il  semblerait  d'après  ce  que  nous  avons  entendu  ce  matin, 
d'après  ce  que  nous  savons,  qu'il  n'y  aurait  plus  rien  à  dire  sur 
l'appendicite,  et  c'est  le  premier  sentiment  qu'ont  dû  ressentir 
nos  rapporteurs  quand  ils  ont  été  conviés  à  traiter  la  question 
proposée.  Vous  avez  cependant  pu  juger  combien  était  diffé- 
rent le  point  de  vue  auquel  ils  se  sont  placés  pour  traiter  cette 
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même  question.  Je  ne  veux  pas  faire  de  critique,  ce  n'est  pas  le 
lieu,  et  je  veux  nie  tenir  exclusivement  sur  le  terrain  de  la 
discussion. 

Quand  et  comment  doit-on  opérer  une  appendicite,  se  demande 
si  justement  M.  Gallet,  et  c'est  la  seule  question  qui  nous  inté- 
resse. C'est  même  ainsi,  dans  les  mêmes  termes,  que  je  l'avais 
posée  dans  un  petit  mémoire,  paru  il  y  a  5  à  6  ans,  et  présenté  à 
la  Société  Médico-chirurgicale  de  Paris.  J'avais  cherché  à  mon- 
trer que  ce  n'est  point  sur  l'anatomie  pathologique,  toujours 
difficile  à  deviner  sur  le  vivant,  que  l'on  devait  s'appuyer  pour 
trouver  une  indication  opératoire,  mais  bien  sur  la  physiologie 
pathologique,  ce  qui,  pour  le  malade,  s'appelle  la  clinique.  Com- 
ment se  présentent  les  symptômes,  les  conséquences  d'une  lésion 
appendiculaire ?  Quel  danger  fait-elle  courir  au  malade?  Telle 
est  la  seule  question  que,  le  bistouri  tout  prêt,  nous  devons 
nous  poser.  Ainsi  que  l'a  écrit  M.  Broca,  seconde  manière,  une 
petite  lésion  peut  entraîner  des  accidents  graves,  une  lésion 
grave  peut  ne  déterminer  que  des  accidents  légers.  —  Avec  une 
lésion  légère,  peuvent  se  présenter  des  symptômes  qui  tueront 
le  malade,  avec  des  lésions  graves  peuvent  se  révéler  des  symp- 
tômes bénins  qui  laisseront  le  malade  guérir  spontanément.  De  là 
à  se  demander,  de  suite,  à  quoi  sont  dues  ces  différences  entre  les 
conséquences  d'une  même  lésion  —  j'emploierai  un  terme  vague  si 
vous  voulez  —  et  je  dirai  :  à  la  résistance  du  malade  et  des  organes 
qui  le  constituent.  Il  saura  opposer  spontanément  une  barrière 
suffisante  à  l'infection,  ou  au  contraire,  il  sera  immédiatement 
atteint  d'une  inéluctable  intoxication  générale. 

Il  y  a  une  lésion  de  l'appendice  —  quelle  qu'elle  soit,  une  folli- 
culite,  si  vous  voulez,  dont  M.  Broca  résume  l'histoire  en  quelques 
lignes.  —  "De  cette  folliculite,  très  variable  dans  son  intensité, 
part  une  lymphangite  non  moins  variable  dans  sa  virulence 
et  dans  son  étendue.  D'où,  selon  les  cas,  une  inflammation  chro- 
nique, sclérosante,  ou  bien  une  infiltration  aiguë  de  la  paroi 
appendiculaire,  du  mésentère,  des  ganglions,  ou  bien  enfin,  dans 
les  cas  les  plus  graves,  une  gangrène  étendue  ou  limitée  avec  ou 
sans  perforation  de  la  paroi.  „  Comme  le  dit  encore  M.  Broca, 
il  n'y  a  ici  rien  de  spécial  à  la  région  ;  c'est  ainsi  que  se  con- 
duisent toutes  les  inflammations  folliculaires,  mais  la  gravité 
particulière  de  l'appendicite  vient,  dans  les  cas  graves,  des  con- 
nexions de  l'organe  avec  le  péritoine. 

Et  là,  nos  indications  vont  surgir  de  suite  par  l'observation 
des  réactions  péritonéales  qui  se  produisent. 
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Les  choses  peuvent  évoluer  de  deux  façons  différentes  :  ou  le 
péritoine  s'enflamme  à  son  tour,  c'est  le  côté  lymphangite  qui  va 
le  gagner,  et  rien  de  spécial  à  l'intestin  ne  se  montrera.  La  chose 
restera  simple.  Le  péritoine  réagira,  comme  toute  séreuse  réagit 
quand  elle  est  irritée,  il  va  former  des  adhérences  qui  protége- 
ront à  plus  ou  moins  grande  distance  la  grande  cavité  périto- 
néale,  ou  même  se  généraliseront,  tout  en  restant  une  infection 
relativement  bénigne  qui  évoluera  comme  tout  phlegmon  simple 
du  tissu  cellulaire,  ayant  une  période  d'augment  pendant  quel- 
ques jours,  avec  fièvre,  frisson,  au  besoin  température  et  pouls 
plein  et  fréquent,  jusqu'au  moment  de  sa  résolution,  de  sa  dispa- 
rition, si  la  lésion  originelle  vient  à  se  guérir  elle-même,  et  vous 
savez  que  cela  est  fréquent  pour  toute  lymphangite,  quelle  que 
soit  la  région  où  elle  s'est  montrée.  C'est  la  restUutio  ad  integrum 

—  ou  bien,  et  c'est  la  deuxième  alternative,  toujours  celle  que 
nos  aines  nous  ont  appris  à  connaître  dans  l'étude  de  tout  phleg- 
mon, l'inflammation  péritonéale  se  terminera  par  suppuration  — 
par  suppuration  localisée  —  de  la  fosse  iliaque,  plus  ou  moins 
étendue,  parfois  multiple,  parfois  se  montrant  en  un  point  plus 
ou  moins  éloigné,  en  apparence,  parce  qu'elle  est  alors  produite 
par  un  foyer  lymphangitique  inattendu. 

Et  quand  on  est  instruit  de  cette  évolution  normale  de  l'appen- 
dicite, que  deviennent  les  théories  excessives  de  l'intervention- 
niste d'urgence,  d'emblée,  immédiat?  L'opérateur  quand  même 
se  trouve  dans  cette  situation  fâcheuse  ou  d'avoir  opéré  inutile- 
ment une  poussée  appendiculaire  qui  devait  guérir  toute  seule 
au  cas  où  la  résolution  se  serait  faite  spontanément,  ou  d'avoir 
opéré  —  et  peut-être  aggravé  —  une  appendicite  dans  des 
conditions  beaucoup  plus  graves  que  celles  dans  lesquelles  il  se 
serait  trouvé  si,  après  une  sage  expectation,  il  s'était  contenté 
d'ouvrir,  beaucoup  moins  brillamment,  si  l'on  veut  pour  certains 
esprits,  un  abcès,  ou  des  abcès  collectés,  en  suivant  classique- 
ment et  simplement  le  conseil  d'Hippocrate  :  ubi  pus,  ibi  évacua. 

Mais,  nous  diront  les  partisans  de  l'intervention  hâtive,  si  vous 
n'opérez  votre  malade  immédiatement,  dès  que  vous  êtes  appelé, 
il  courra  le  danger  de  mourir  avant  que  vous  n'ayez  le  temps 
de  l'opérer.  Et  mieux  vaut,  disent-ils,  en  parodiant  la  parole  du 
Seigneur,  opérer  dix  appendicites  inutilement,  que  de  ne  pas 
avoir  opéré  à  temps  une  appendicite  qui  meurt  sans  intervention. 

—  Oh!  il  y  a  là  un  procès  de  tendance  très  dangereux,  et  notez 
que  je  ne  parle  pas,  que  je  ne  veux  pas  parler  des  opérateurs  que 
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M.  Gallet,  dans  son  rapport,  a  si  délicatement  désignés  —  qui 
opèrent  pour  s'éviter  un  diagnostic,  qui  font  opérer  pour  couvrir 
leur  responsabilité,  ou  qui  opèrent  pour  recueillir  tout  le  mérite 
d'une  guérison  qui  se  serait  faite  sans  eux,  je  ne  veux  parler  que 
des  chirurgiens  consciencieux  qui,  par  conviction  ou  par  sugges- 
tion, comme  Ta  fait  M.  Broca,  qui  très  honnêtement,  a  trouvé 
son  chemin  de  Damas,  je  veux  parler  des  chirurgiens  qui  ne 
voient  pas  qu'il  y  a  une  forme  d'appendicite  à  réaction  spéciale 
dangereuse,  mais  exceptionnelle,  qu'on  ne  doit  pas  considérer 
comme  devant  régler  la  thérapeutique  à  diriger  contre  l'appen- 
dicite en  général. 

E  y  a  ce  que  j'ai  appelé  la  septicémie  intestino-péritonéale,  qui 
peut  apparaître  après  toute  lésion,  après  tout  traumatisme  intes- 
tinal, quelque  léger  qu'il  soit.  Voulez-vous  un  exemple.  Prenons 
le  pincement  latéral  de  l'intestin.  Il  n'y  a  pas  obstacle  mécanique 
à  la  circulation  fécale,  et  cependant,  en  quelques  heures,  le 
malade  est  dans  l'état  le  plus  lamentable,  je  n'en  fais  pas  le 
tableau,  vous  le  connaissez  tous.  Ce  tableau  est  le  même  dans 
toute  septicémie  intestino-péritonéale,  survenant  brusquement, 
subitement,  dès  la  première  atteinte  appendiculaire.  Cette  forme 
de  la  réaction  péritonéale  dans  l'appendicite  est  celle  qui  a 
amené  l'interventionniste  à  sa  théorie  dangereuse,  c'est  cette 
réaction  qu'il  a  redoutée,  et  la  peur  d'un  mal  l'a  amené  dans  un 
pire.  —  Il  a  risqué  de  tuer,  il  a  tué  des  malades  atteints  d'appen- 
dicite, qui  auraient  guéri  spontanément,  ou  auraient  pu  être 
opérés  sagement  plus  tard,  plutôt  que  de  faire  son  diagnostic 
et  de  laisser  mourir,  s'il  ne  peut  faire  autrement,  un  malade  qui 
mourra,  même  s'il  l'opère  dès  qu'il  le  voit,  dès  que  la  septicémie 
intestino-péritonéale  est  déclarée.  Et,  me  dira-t-on,  n'opérez-vous 
pas  ces  septicémies?  Si,  je  les  opère  tout  de  même,  et  la  mort 
dans  l'âme,  je  fais,  selon  le  mot  de  Roux,  de  la  chirurgie  de 
pompes  funèbres.  Sur  cent  que  j'opérerai,  si  je  n'en  sauve  qu'un, 
je  l'aurai  certainement  sauvé.  —  Et  ce  sera  une  exception,  mais 
qui  m'autorise,  dans  ce  cas  seulement,  à  tout  tenter,  parce  que 
tout  est  perdu.  Et  comment  le  reconnaître,  ce  danger  qui  m'en- 
traîne à  faire  cette  chirurgie  déplorable.  Oh!  quand  l'état  de 
mon  malade  est  tellement  grave  que  je  ne  vois  plus  d'autre  fin 
que  la  mort.  —  Quand  je  lui  trouve  les  symptômes  de  septi- 
cémie intestino-péritonéale  que  vous  connaissez  tous.  —  Je 
répète  que  je  ne  veux  pas  les  reproduire  :  ce  sont  ceux  de  la 
hernie  étranglée,  du  pincement  latéral  de  l'intestin,  ceux  que 
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M.  Gallet  a  si  brillamment  énumérés  et  dépeints  dans  son  rapport. 

J'arrive,  après  l'étude  rapide,  de  l'époque  à  laquelle  il  faut 
opérer,  à  celle  du  mode  opératoire.  Et  là  je  vais  être  d'autant 
plus  simpliste  que  je  vous  ai  donné  l'indication  opératoire  — 
d'après  Hippocrate.  —  A  l'état  aigu,  il  ne  faut  jamais  opérer 
d'appendicite  (sauf  bien  entendu  le  cas  désespéré  de  la  septi- 
cémie intestino-péritonéale  que  j'ai  examiné).  Il  faut  tout  naïve- 
ment ouvrir  un  abcès  quand  on  l'a  reconnu.  Il  faut  aller  au  pus 
—  et  je  vous  assure  que  dans  presque  tous  les  cas  que  j'ai  eus 
sous  les  yeux,  il  y  avait  une  collection  suffisamment  perceptible 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  d'erreur  sur  la  marche  à  suivre.  L'abcès 
ouvert,  il  faut  se  contenter  de  l'évacuation  du  pus,  à  moins  que 
l'appendice  ne  vienne  flotter,  débris  sphacelé,  au  milieu  des  flots 
du  pus  qui  s'écoulent.  —  Et  surtout,  tout  chirurgien  raisonnable 
est  aujourd'hui  d'accord  pour  ne  pas  croire  que  "  Ton  doit 
l'appendice  à  son  malade  „  comme  le  dit  M.  Gallet,  surtout  s'il 
coûte  trop  cher.  —  Je  n'insiste  pas. 

Y  a-t-il  quelqu'inconvénient  à  laisser  ainsi  un  appendice?  Mais 
ici  je  rentre  dans  une  étude  que  j'ai  faite  récemment  des  résul- 
tats éloignés  des  traitements  de  l'appendicite,  et  je  ne  pourrais 
que  répéter  ce  que  j'écrivais  à  ce  propos  et  faire  réimprimer 
ce  petit  mémoire  (*)  —  Laisser  l'appendice  ou  plutôt  ses  débris, 
n'a,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  aucun  inconvénient.  —  Les 
ouvertures  spontanées  dans  un  organe  voisin  de  l'abcès  de  la 
fosse  iliaque  en  sont  une  preuve,  et  j'en  vois  une  plus  probante 
encore  dans  la  bénignité  de  certains  appendices  abandonnés, 
suivant  le  conseil  de  Jaboulay,  admis  par  M.  Broca,  deuxième 
manière,  quand  on  a  pu,  avec  avantage,  ouvrir  les  abcès  par  la 
voie  rectale.  —  J'ai  eu,  dans  trois  cas  seulement,  quelque  incident 
mais  sans  gravité,  après  avoir  laissé  l'appendice,  que  je  laisse 
toujours,  je  le  répète,  quand  j'ai  la  notion  qu'il  faudrait  difficile- 
ment le  rechercher. 

J'arrive  enfin  à  la  question  importante  de  l'opération  à  froid. 
Est-elle  aussi  nécessaire,  aussi  indispensable  qu'on  l'a  dit?  Ma 
réponse  sera  une  autre  question.  Est-il  possible  de  croire  à  la 
guérison  définitive  d'une  appendicite,  ou  d'une  crise  appendi- 
culaire?  La  bénignité  opératoire  de  l'appendicite  opérée  à  froid 


(i)  Des  résultats  éloignés  des  traitements  de  l'Appendicite  par  le  Dr  F.  Verdure. 
Rapport  à  la  Société  Médico-Chir.  de  Paris.  Séance  du  7  juillet  190'2. 
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est-elle  suffisante  pour  qu'on  puisse  préventivement  supprimer 
tout  appendice  qui  a  été  à  un  moment  donné,  atteint  de  follicu- 
lite  ?  Hélas  !  il  faut  le  dire,  et  M.  Broca,  opérateur  expérimenté, 
cite  un  désastre,  il  a  eu  une  mort  par  hémorragie,  M.  Sonnen- 
burg  en  donne  deux  dans  sa  nombreuse  statistique,  nous  en 
connaissons  d'autres  que  Ton  explique  parce  qu'on  les  avait 
opérés  à  tiède  et  non  à  froid.  Je  n'insiste  pas.  Il  y  a  là  une 
question  de  moment  très  subtil,  et  un  brevet  d'innocuité  absolue 
donné  à  l'opération  peut  être  un  peu  hâtif.  Il  faut  savoir  et 
répéter  que  toute  opération,  que  toute  laparotomie,  que  toute 
intervention  portant  sur  l'intestin,  est  toujours  délicate.  —  Il 
faut  savoir  et  répéter  qu'il  y  a  eu  des  malheurs,  et  que  ces 
malheurs  inattendus,  nullement  imputables  aux  chirurgiens 
distingués  qui  en  ont  été  les  auteurs  irresponsables,  et  parfois 
les  victimes,  il  faut  savoir  que  ces  malheurs  peuvent  se  repro- 
duire —  et  que  pour  l'appendicite,  comme  pour  toute  autre 
intervention  chirurgicale,  il  ne  faut  intervenir  que  quand  il  y  a 
une  indication  opératoire,  clinique  et  non  théorique.  Il  faut 
savoir  qu'il  ne  faut  enlever  un  appendice  que  quand  il  est  malade, 
quand  il  reste  malade  et  non  quand  il  peut  le  devenir.  Et  à  cet 
égard,  je  rappelle  à  tous  les  chirurgiens  qu'ils  ont  trouvé  parfois, 
en  opérant,  poussés  par  la  théorie,  un  appendice  sain,  parfaite- 
ment sain.  Je  sais  bien  que  c'est  alors  qu'on  a  le  plus  beau  et 
le  plus  facile  succès.  Je  sais  bien  en  gynécologie,  que  c'est  lors- 
qu'on enlève  l'ovaire  intact,  sans  adhérence,  parfois  scléro-kys- 
tique,  qu'on  a  la  meilleure  statistique.  Mais  je  me  demande 
quels  remords  angoisseraient  le  chirurgien,  quand  après  avoir 
ainsi  enlevé  au  ventre  un  appendice  sain,  il  verrait  survenir  un 
de  ces  malheurs  dont  je  parlais  plus  haut. 

Oh!  mettons-nous  à  l'abri  de  ces  remords  terribles,  et  n'opé- 
rons l'appendicite  même  à  froid  que  quand  il  y  a  indication.  Et 
l'indication  sera  donnée  par  des  symptômes  légers  peut-être, 
fugaces,  mais  constants,  qui  persistent  chez  le  malade. 

Ce  seront  des  troubles  gastro-intestinaux,  ce  seront  des 
douleurs  revenant  à  intervalles,  ce  sera  un  point  douloureux  à  la 
pression,  ce  sera  un  réveil  de  sensibilité  bien  localisé,  à  la 
marche,  au  saut,  au  mouvement.  Ce  seront  de  petites  crises, 
toute  petites  crises,  revenant  à  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés.  En  somme,  le  malade  sera  encore  un  malade,  il 
sentira  lui-même,  qu'il  y  a  quelque  chose  qui  n'est  pas  com- 
plètement guéri. 
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Dans  ces  conditions,  et  dans  ces  conditions  seulement,  opérez, 
et  opérez  avec  certitude  de  rendre  un  immense  service  au 
malade;  car  vous  le  guérirez  sûrement,  je  ne  dis  pas  seulement 
de  son  opération  —  nous  savons  qu'elle  est  bénigne,  —  mais 
vous  le  guérirez  de  tous  les  ennuis  que  lui  cause  son  appen- 
dicite chronique,  et  vous  réhabiliterez,  ce  dont  elle  a  besoin, 
l'appendicectomie,  que  Ton  fait  à  tort  et  à  travers,  pour  de  la 
colite,  pour  des  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  et  qui, 
naturellement  ne  guérissant  pas  les  malades,  passe  pour  une 
mauvaise  opération. 

Et  ce  ne  sera  pas,  Messieurs,  un  mince  mérite  de  la  conférence 
de  Bruxelles,  que  de  poser  sagement  les  indications  thérapeu- 
tiques contre  l'appendicite,  telles  que  les  a  posées  le  rapporteur 
M.  Gallet,  et  d'avoir  ramené  dans  le  droit  chemin  les  interven- 
tionnistes aveugles  conduits  par  des  théoriciens  ignorants  et 
dangereux. 

Conclusions. 

Dans  l'appendicite  aiguë,  le  traitement  médical  seul  est  néces- 
saire et  efficace. 

Comme  dans  toute  phlegmasie,  le  traitement  chirurgical  ne 
devient  nécessaire  qu'après  formation  d'une  collection  purulente; 
il  doit  alors  se  borner  à  donner  issue  au  pus,  à  drainer  ou  à 
laisser  largement  ouvert. 

Dans  la  septicémie  intestino-péritonéale  de  cause  appendicu- 
laire,  il  est  permis  d'opérer  d'urgence,  in  extremis,  sans  grand 
espoir  de  succès. 

L'intervention  à  froid  est  nécessaire  dans  l'appendicite  chro- 
nique, primitive  ou  consécutive  à  une  ou  à  plusieurs  crises 
appendiculaires.  Si,  après  une  crise  aiguë,  la  restitutio  ad  integrum 
est  obtenue,  si  aucun  symptôme  subjectif  ou  objectif  ne  démontre1 
la  persistance  d'une  appendicite  chronique,  il  sera  permis  de 
s'abstenir  en  ayant  soin  de  Laisser  le  malade  sous  une  surveil- 
lance constante  et  prolongée. 


M.  VAN  ENGELEN  (Bruxelles). 

La  question  du  traitement  de  l'appendicite  est  indissoluble- 
ment unie  aux  notions  générales  de  l'anatomie  normale  et  patho- 
logique. 
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Organe  riche  en  follicules  clos,  pourvu  d'un  abondant  réseau 
lymphatique  prenant  ses  sources  vives  dans  le  tissu  muqueux 
recouvert  d'un  épithélium  mince  et  délicat,  l'appendice,  mou  et 
de  peu  d'épaisseur,  est  véritablement  lymphoïde  dans  sa  trame 
et  sa  substance  intime. 

Peut-être  est-il  placé,  là,  vers  ce  cul  de  sac  cœcal,  réservoir  de 
produits  septiques  et  toxiques,  comme  un  organe  de  défense,  de 
lutte,  de  réaction  contre  les  matières  peccantes  —  tels  l'amygdale, 
un  ganglion  lymphatique  —  peut  être!!...  mais,  en  tous  cas,  il  est 
aussi,  dans  ce  voisinage  dangereux,  un  véhicule,  un  charrieur 
lymphatique  dans  les  cas  où  le  microbe,  la  toxine,  trouvent  porte 
ouverte  par  érosion  de  la  muqueuse  ou  même  la  plus  légère 
desquammation  épithéliale. 

Les  communications  lymphatiques  se  portent  vers  la  région 
sous-péritonéale,  vers  le  méso-appendice,  le  mésentère,  le  méso- 
colon, l'hypocondre,  le  foie  et,  plus  haut,  la  plèvre,  le  réseau 
lymphatique  général,  en  relation  directe  surtout  avec  les 
bouches  absorbantes  de  la  séreuse,  les  stomates  suçantes  du 
péritoine. 

Les  éléments  vasculaires  veineux,  en  corrélation  vers  le 
système  porte,  peuvent,  eux  aussi,  transporter  au  loin,  dans  le 
foie  et  la  circulation  générale,  la  virulence  et  la  septicité. 

Là  est  le  danger  de  l'appendicite  :  le  voisinage  immédiat  du 
péritoine,  lé  système  veineux,  le  réseau  lymphatique,  riche,  abondant, 
en  droite  ligne. 

Et  toutes  les  variétés  anatomo-pathologiques  :  appendicites 
muqueuses,  muco-purulentes,  parenchymateuses,  glandulaires, 
gangreneuses,  perforantes,  surtoxiques,  que  sais-je!,  toutes  ces 
variétés  ne  sont  d'intérêt  vital  que  par  l'existence  : 

1°  dès  éléments  vasculaires, 

2°  du  péritoine  directement  accolé. 

Et,  c'est  aussi  ce  péritoine  qui  se  trouve  être  cause  et  raison  du 
grand  danger  de  Y  intervention  à  chaud;  c'est  aussi  ce  péritoine 
que  le  bistouri  craint  d'érailler,  d'ouvrir,  d'ensemencer,  d'ino- 
culer dans  ses  manœuvres  brutales  à  travers  le  poison  et  son 
champ  d'infection. 

On  peut  donc  affirmer  que  la  lymphangite,  la  phlébite,  avec  ses 
diffusions  et  ses  ramifications  générales,  la  péritonite  sont  la 
gravité  même  de  l'appendicite,  toute  l'appendicite. 

* 
#  • 
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Voyant  la  chose  de  haut,  d'une  manière  synthétique,  cette 
question  brûlante,  compliquée  à  plaisir,  doit  être  envisagée  sous 
un  aspect  simpliste  de  l'infection  marchant  dans  un  tissu 
muqueux  et  lymphatique,  dans  un  organe-viscère  placé  dans 
une  séreuse,  en  cet  appendice  gorgé  d'éléments  lymphoïdes  près 
des  bouches  absorbantes  du  feuillet  péritonéal;  infection  plus 
ou  moins  virulente  procédant  sur  un  terrain  plus  ou  moins 
résistant,  menaçant  à  chaque  instant  la  vie  du  malheureux  se 
confiant  à  vous,  à  votre  thérapeutique  armée,  énergique, 
expectante  ou  négative. 

Catarrhale  des  l'abord,  elle  marchera  bientôt  vers  la  masse  et 
la  trame  des  parois,  gonflant  l'organe,  le  rendant  mou  tomenteux, 
turgescent,  amenant  parfois  une  gangrène  suraiguë  partielle, 
totale,  des  phénomènes  ulcératifs,  perforants,  brutaux  et  inopinés. 
Et  puis  aussi,  la  séreuse  s'entreprend  et  réagit  d'une  manière 
plus  ou  moins  vive,  d'une  intensité  variable  depuis  la  simple 
réaction  plastique  adhérente  jusqu'à  la  septicité  surtoxique  tuant 
traîtreusement,  sournoisement,  sans  réaction  purulente,  en  12 
ou  48  heures;  la  péritonite  séro-purulente,  purulente  et  franche- 
ment réactionnelle,  localisée,  la  péritonite  généralisée  purulente, 
la  péritonite  séreuse  louche,  marquant  les  degrés  d'envahisse- 
ment, la  résistance  du  terrain,  la  virulence  du  germe,  tous 
éléments  éminemment  variables,  presque  individuels,  imprimant 
à  chaque  situation  un  cachet  propre  et  spécial,  donnant  à  l'évolu- 
tion de  chaque  cas  une  allure  personnelle,  un  type  que  les 
malades  offriront  différent. 

Et  ces  différences  dans  le  ton,  la  marche  du  processus  ne  sont 
pas  pronosticables;  il  est  impossible,  étant  donné  un  cas  d'infec- 
tion au  début,  de  dire,  même  avec  un  soupçon  de  certitude,  la 
voie  plus  ou  moins  virulente  que  prendra  l'infection;  il  est 
impossible  du  prévoir,  pas  même  d'une  manière  vague,  l'allure 
que  suivra  la  maladie  en  cours,  la  septicité  qui  couve,  là,  dans 
le  ventre. 

Maladie  parfois  à  grand  fracas,  à  évolution  tapageuse  et 
brutale,  elle  procède  bien  souvent  d'une  allure  insidieuse  et 
sourde,  elle  suit,  incidemment,  une  marche  torpide  et  non- 
chalante. 

Elle  se  présente,  en  apparence,  sous  des  aspects  essentielle- 
ment divers,  sous  des  formes  totalement  différentes,  avec  des 
cachets  diamétralement  opposés,  simulant,  d'ailleurs,  des  états 
morbides  multiples  et  variés. 
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Eléments  nosologiqucs  sensibles  et  modifiables,  d'une  extrême 
délicatesse  de  réaction,  d'une  extraordinaire  mobilité  vitale,  ils 
déjouent  les  prévisions  les  plus  fermement,  solidement  assises. 
LTanatomie  pathologique  de  l'appendicite  doit  donc  se  conce- 
voir telle  une  série  de  lésions  se  reliant  entre  elles  comme  les 
anneaux  d'une  chaîne,  comme  des  stades  différents  d'un  proces- 
sus infectieux  d'essence  et  d'évolution  variables,  d'intensités 
différentes;  septicité  plus  ou  moins  virulente,  marchant  sur  un 
terrain  plus  ou  moins  résistant. 

Fluxion  catarrhale,  congestive,  interstitielle,  phlegmasie  nécro- 
tique, péritonéale  plastique,  séreuse,  séro-purulente,  locale, 
générale  ou  surtoxique,  et  foudroyante,  toute  cette  évolution 
procède  d'une  infection  en  lutte  contre  un  organe  et  des  tissus  de 
réaction,  de  vitalité  éminemment  sensibles,  modifiables,  de  la 
plus  exquise  variabilité. 

Ajoutez  à  cela  les  complications  à  distance  : 

Foie  appendiculaire 

Pleurésie 

Empyème  sous-phrénique  appendiculaire 

Péricardite  purulente 

Collections  cérébrales 
et  l'appendicite  se  montre  bien  une  maladie  infectieuse,  d'une 
évolution   type  ascensionnelle   depuis  la  congestion  muqueuse, 
catarrhale  jusqu'à  la  septicité,  la  toxicité  généralisée,  la  pyohémie 
la  plus  intense  et  la  plus  nettement  caractérisée. 

•  « 

En  réalité,  dit  notre  très  distingué  rapporteur,  le  Dr  Gallet, 
tout  dépend  dans  les  accidents  qui  vont  éclater  au  cours  d'une 
appendicite  : 

1°  de  la  virulence  de  l'agent  infectieux, 

2°  de  la  résistance  que  va  lui  opposer  le  péritoine, 

3°  i\  un  moindre  degré,  de  la  disposition  anatomique  du  ver- 
niium  lui-même. 

Or,  de  ressence  même  de  ces  trois  éléments,  que  savons-nous? 

La  nature  même  de  l'infection  qui  provoquera,  tantôt  quelques 
troubles  éphémères,  tantôt,  en  quelques  heures,  des  lésions 
mortelles,  nous  est  inconnue. 

On  peut  savoir  après  coup,  les  germes  qui  sont  intervenus;  on 
présume  la  part  qu'ont  prise  dans  l'invasion  le  roli  bacille,  le 
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streptoccoque,  le  staphyloccoque;  on  croit  pouvoir  affirmer  que  dans 
cette  forme  d'appendicite  septique,  diffuse,  si  décourageante 
pour  le  chirurgien,  Ton  a  affaire  à  des  germes  anaérobies,  mais 
qui  répondra  à  la  question,  si  on  la  pose  dès  les  premières  heures 
de  la  crise? 

Qui  nous  éclairera  à  ce  sujet? 

Et,  au  point  de  vue  de  la  résistance  du  péritoine  lui-même, 
comment  saurons-nous,  sinon  trop  tard,  que  dans  un  cas  le  péri- 
toine va  être  pour  ainsi  dire  sidéré,  inhibé  par  l'infection,  alors 
que  dans  un  autre  cas,  le  péritoine  se  défendra  avec  tant 
d'énergie,  et  finalement  avec  tant  de  succès?  Il  n'est  jusqu'à  cette 
disposition  anatomique  de  l'appendice  même,  si  variable,  et  qui 
ne  puisse  tout  au  moins  nous  induire  en  erreur,  par  exemple  sur 
le  siège  et  le  caractère  de  la  douleur,  la  valeur  et  l'étendue  de 
l'empâtement. 

En  attendant,  ajoute-t-il,  ayons  foi  dans  l 'observation  clinique  : 
nous  croyons,  avec  M.  Broca,  qu'une  analyse  minutieuse  des 
symptômes  nous  permet  de  porter  un  pronostic  assez  précis  et 
surtout  que  par  une  surveillance  attentive  du  malade  nous 
sommes  capables  de  ne  pas  nous  laisser  surprendre  par  une 
péritonite  incurable. 

Messieurs,  on  ne  saurait  mieux  dire,  chose  plus  vraie,  plus 
brutale  dans  le  fait,  mais  —  que  mon  ami  me  permette  de  lui  dire 
—  moins  logique  dans  la  conclusion. 

Vous  admettez  que  le  chirurgien  ne  peut  apprécier  ni  la  viru- 
lence, ni  la  toxicité  du  processus  septique  qui  marche,  là,  dans 
ce  ventre;  vous  admettez  que  le  chirurgien  ne  peut  calculer  la 
résistance  dans  la  réaction  péritonéale;  vous  reconnaissez  que  la 
nature  même  de  l'infection,  est  éphémère  dans  tel  cas,  sournoise, 
traîtresse,  tuant  en  quelques  heures  dans  tel  autre  cas.  Vous  jetez 
un  cri  de  désespérance,  d'interrogatoire  anxieux.  Qui  répondra  à 
cette  question  vitale?  Qui  nous  dira  le  signe  clinique  net  et 
positif  établissant  le  pronostic  aux  premières  heures  de  l'inva- 
sion? Qui  nous  éclairera  à  ce  sujet?  Et  vous  êtes  découragé  de 
voir  exposer  votre  malade  à  une  mort  foudroyante  sans  que  rien 
ne  puisse  vous  la  faire  pronostiquer. 

Et  vous  attendez,  ayant  foi  dans  V observation  clinique! 

Certes,  votre  sagacité,  votre  grande  habitude  de  l'examen 
abdominal,  l'observation  de  chaque  jour,  a  développé  chez  vous 
le  flair,  le  coup  d'œil,  le  sentiment  d'impression  dont  la  valeur 
réelle  est  grande,  puissante  en  chirurgie  clinique,  mais,  avouons- 
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le,  la  chose  n'est  pas  quand  même  un  fait  aussi  patent  que  ne 
Test  celui  de  la  vanité  des  éléments  pronostics. 

Les  malades,  dit  M.  Broca,  chez  lesquels  nous  trouvons  les 
signes  classiques  de  l'ancienne  pérityphlite  :  au  début,  il  y  a  eu 
des  vomissements,  mais  ils  sont  arrêtés,  et  une  tumeur  inflam- 
matoire en  plastron  occupe  la  fosse  illiaque  droite  séide  doulou- 
reuse à  la  pression;  la  langue  est  saburrale,  mais  humide,  les 
émissions  gazeuses  sont  conservées,  l'accord  reste  parfait  entre 
le  pouls  qui  bat  de  109  à  120,  plein,  régulier,  bien  frappé,  et  la 
température  qui  monte  entre  39°  et  40°. 

C'est,  dans  ces  dernières  conditions,  ajoute  M.  Broca,  que  nous 
sommes  partisans  déclarés  de  la  temporisation,  tandis  que  nos 
contradicteurs  affirment  qu'il  faut  toujours  opérer  tout  de  suite 
parce  qu'on  ne  sait  jamais  comment  les  choses  tourneront. 

En  effet,  nous  ne  savons  jamais  comment  les  choses  tourne- 
ront; car,  j'ai  vu,  de  mes  yeux  vu,  des  cas  offrant  nettement 
la  symptomatologie  de  la  pérityphlite  localisée,  avec  tumeur 
inflammatoire  en  plastron  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite 
seule  douloureuse  à  la  pression  ;  il  y  avait  concordance  parfaite 
entre  le  pouls  et  la  température,  les  émissions  gazeuses  étaient 
conservées,  et  l'incision  mettait  à  jour  un  appendice  perforé, 
gangrené,  entouré  d'épiploon  et  d'adhérences  molles,  un  péritoine 
en  voie  d'infection  générale  —  aucune  trace  de  douleur  n'étant 
perçue  parfois  à  la  pression  en  aucun  point  —  ce  qui  n'empêchait 
pas  mon  incison  iliaque  gauche  d'évacuer  une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  louche. 

Je  pourrais  vous  citer  des  exemples  nombreux  d'appendicite 
nettement  et  absolument  atypique  au  point  de  vue  de  la  sympto- 
matologie classique,  des  exemples  d'appendicites  en  présence 
desquelles,  vous,  chirurgiens,  habitués  à  observer  les  réactions 
abdominales,  vous  n'hésiteriez  pas  à  prendre  le  bistouri,  mais 
que  le  médecin,  peu  familiarisé  avec  les  questions  de  ventre, 
traitera  médicalement  de  la  plus  grande  sérénité;  et  il  courra 
aux  pires  désastres,  et  son  excuse,  il  la  trouvera  dans  vos  apho- 
rismes  chirurgicaux  proclamés  et  reconnus  officiellement.  Là  est 
le  grand  danger! 

Opérez  à  froid,  n'intervenez  pas  à  chaud,  sauf  dans  certains 
cas.  Et,  ces  cas,  vous  les  décrivez,  vous  mettez  en  évidence  la 
symptomatologie,  le  fil  d'Ariane  qui  doit  vous  guider  dans 
l'appréciation  sage  et  raisonnée  d'un  état  appendiculaire. 

Mais,  prenez  garde,  dites-vous,  ouvrez  bien  les  yeux,  ne  soyez 
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pas  alarmés  d'une  apparente  menace  de  péritonite  qui  peut  être 
due  simplement  au  transport  du  malade,  celui-ci  prend  un  aspect 
inquiétant,  un  pouls  petit,  rapide  :  prescrivez  alors  opium  et 
glace  sur  le  ventre  pendant  une  heure  ou  deux,  temps  au  bout 
duquel  vous  pourrez  juger  du  sens  dans  lequels  les  accidents 
vont  évoluer. 

Et  bien,  je  dis  que  rien  n'est  plus  trompeur  qu'une  infec- 
tion septicémique  abdominale.  Sous  des  apparences  calmes  et 
sereines,  une  intoxication  profonde  peut  tuer  un  organisme  sans 
que  l'aspect  général  du  ventre  ne  soit  sensiblement  modifié;  un 
léger  ballonnement,  sans  grands  phénomènes  réactionnels,  un 
pouls  à  70,  une  température  à  38°,  peuvent  être  les  seuls 
phénomènes  concomitants  d'une  perforation  sans  protection 
péritonéale. 

J'ai  vu,  dernièrement,  un  cas  malheureusement  typique  à  cet 
égard  ;  un  cas  d'appendicite  perforante  gangreneuse  avec  péri- 
tonite purulente  généralisée  traitée  pendant  six  jours  pour  indi- 
gestion! J'ai  vu  un  sujet  malade  depuis  3  jours,  respiration 
normale,  pouls  à  75,  température  le  soir  à  39°,  faciès  bon,  non 
grippé,  malade  se  remuant  dans  son  lit  sans  aucune  gène  appa- 
rente, et  se  refusant  à  l'opération;  finalement  acceptée,  l'incision 
nous  montra  l'appendice  turgescent,  ecchymotique,  adhérant  à 
la  face  postéro-interne  du  cœcum,  entouré  de  pus  péritonitiquc 
assez  abondant,  en  voie  de  diffusion  générale,  la  cavité  abdomi- 
nale non  protégée,  bien  au  contraire  libre,  les  intestins  recouverts 
de  plaques  exsudatives  inflammatoires. 

Pouvions-nous  diagnostiquer  de  telles  lésions,  suivant  un  tel 
processus?  Nous  ne  le  pensons  pas!  Et  cependant  le  fait  brutal 
est  là,  palpable,  sans  conteste! 

L'abaissement  de  la  température  coïncidant  avec  une  accéléra- 
tion du  pouls,  c'est-à-dire  la  discordance  entre  le  pouls  et  la 
température,  n'est- elle  pas  regardée  comme  un  symptôme  de 
nécrose  appendiculaire,  tout  au  moins  de  septicité  grave,  impli- 
quant l'opération  rapide  et  immédiate. 

La  concordance,  entre  le  pouls  et  la  température,  ne  marque- 
t-elle  pas  un  phénomène  de  physiologie  pathologique  indiquant 
l'abstention  et  l'observance  régulière  d'un  traitement  médical 
religieusement  suivi? 

Et  bien,  la  pratique  nous  montre  l'inanité  de  ce  point  diagnostic. 
Un  sujet  offre  un  pouls  régulier  à  90  ou  100,  une  température 
à  39°,    et  l'appendice   se    trouve  être    gangrené,  perforé  avec 
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péritonite  généralisée;  et,  ailleurs,  chez  un  autre  individu,  on 
relève  une  température  de  37°  et  un  pouls  à  120,  et  la  section 
iliaque  nous  montre  l'appendice  turgescent,  gonflé,  tomenteux, 
adhérant  au  cœcum,  mais  non  perforé,  non  gangrené. 

Sur  quels  éléments  peut-on,  dès  lors,  en  vérité,  se  baser? 
Quel  point  pour  donner  une  indication  opératoire  nette  et 
positive?  L'enseignement  prescrira  l'attente,  l'expectation  dans 
telle  situation  qui  tournera  au  tragique  le  lendemain  de  votre 
pronostic  heureux. 

Il  me  paraît  donc  absolument  impossible,  étant  donné  un  c;is 
d'appendicite  au  début,  de  prédire  l'évolution  de  la  septicémie, 
la  marche  réelle  que  suivra  l'infection.  Les  recherches  sur  la 
leucocytose  modifieront  peut-être  cette  lacune  profonde  du 
pronostic. 

Mais,  en  attendant  on  peut  dire  :  Que  la  maladie  revêt  une 
allure  bénigne  dès  l'abord,  que,  d'emblée,  au  contraire,  elle 
prenne  une  remarquable  intensité,  le  pronostic  sera  établi  sur 
des  probabilités,  jamais  sur  une  certitude  absolue;  les  prévisions 
les  plus  sages  seront  bien  souvent  déjouées;  l'expectation  laissera 
marcher  le  processus  sous  un  aspect  clinique,  peut-être  très 
favorable,  apparemment,  répondant  à  la  symptomatologie  clas- 
sique, à  une  allure  de  bon  aloi,  et,  brusquement,  au  lendemain 
du  jour  où  vous  disiez  tant  mieux,  l'évolution  change,  la  situation 
crève  les  yeux,  et  la  septicémie  apparaît  bien  claire,  bien 
évidente.  Vite,  on  appelle  l'intervention  urgente.  Mais,  le  chirur- 
gien a  reconnu  l'infection  générale,  la  toxhémie  profonde  qui 
mine  son  sujet  et  l'impuissance  complète  de  son  intervention. 
Complète  est  peut-être  médire  :  car,  on  observe  quelquefois  — 
que  ne  voit-on  pas!  —  les  pires  infections  céder  à  un  drainage 
abdominal,  aux  lavages  du  sang,  aux  excitants,  aux  toniques  mis 
en  œuvre  généreusement. 

Devant  un  processus  aussi  nettement  sournois,  trompeur, 
capricieux,  infidèle,  n'est-il  donc  pas  préférable  de  marcher 
carrément  et  de  poser  franchement  l'indication  tranchante  dès 
que  le  diagnostic  est  nettement  et  absolument  établi. 

Le  danger  de  l'incision  quand  même,  à  chaud,  c'est  le  froisse- 
ment, le  déchirement  des  adhérences  protectrices,  le  délabrement 
des  parois  providentielles  englobant  heureusement  le  foyer 
septique. 

Vous  allez  déverser  sur  la  séreuse  normale  la  virulence  et  la 


72     CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DU  8  SEPT.    —  SOIR. 

toxicité.  Vous  allez  inoculer,  ensemencer  un  champ  vierge,  t'ont 
prêt  à  diffuser  le  mal  primitivement  localisé.  C'est  une  baguette 
remuant  la  fourmillière,  c'est  un  tison  rallumant  l'incendie. 

Craignez  donc  l'opération  à  chaud,  c'est  une  intervention 
désastreuse  n'ayant  que  des  indications  vitales,  à  mettre  en 
œuvre  si  vous  avez  l'intuition  du  péril  imminent,  si  vous  croyez 
aux  peu  de  chances  d'aboutir  au  refroidissement  tant  désiré, 
c'est  une  intervention  à  main  forcée,  c'est  une  intervention  de 
nécessité. 

L'opération  à  froid  elle,  réalise  l'idéal. 

Rien  n'est  moins  exact. 

Je  suis  intervenu  dans  bon  nombre  d'appendicites  en  plein 
éréthisme,  jamais  je  n'ai  été  cause  d'aggravation  du  processus. 

Certes  je  n'ai  pas  sauvé  tous  mes  opérés.  Mais  je  puis  affirmer 
que,  intervenant  dans  tous  les  cas,  mon  traumatisme  n'a  tué 
aucun  de  mes  malades.  Ceux  qui  ont  succombé,  étaient  atteints 
profondément;  je  ne  me  faisais  guère  d'illusion  sur  leur  état  et, 
chez  mes  hospitalisés,  l'autopsie  est  toujours  venue  démontrer 
les  lésions  étendues  certainement  irrémédiables.  Mes  assistants, 
de  nombreux  médecins  et  mes  élèves  sont  de  ce  fait  des  témoins 
irréfragables.  Et  ces  désastres  anatomiques  ne  peuvent  être 
imputables  à  l'acte  opératoire;  car,  toujours,  ces  morts  ont  été 
rapides  et  les  lésions  trop  formidables  pour  avoir  eu  le  temps 
d'évoluer. 

C'est  par  courage  chirurgical  que  je  prends  le  bistouri  dans 
des  situations  aussi  critiques  et  aussi  désespérées,  et  puis,  encore, 
parce  que  j'ai  à  mon  actif  des  guérisons,  véritables  résurrections! 

J'interviens  toujours,  je  ne  désespère  jamais.  J'ai  sauvé  des 
existences  considérées  perdues,  jamais  je  n'ai  aggravé  des 
situations  par  mon  traumatisme  immédiat.  Je  m'efforce  de  res- 
pecter les  adhérences  et  j'y  arrive  généralement  grâce  à  la  tech- 
nique que  je  suis  à  la  dernière  fidélité. 

En  thèse  générale,  l'appendice  se  trouve  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  C'est  là  son  siège  d'élection.  Je  sais  bien  que  le  foyer 
septique  appendiculaire  peut  se  collecter  n'importe  où  dans 
l'abdomen,  autour  du  rein  droit,  sous  le  foie,  sur  la  ligne  médiane, 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  dans  le  haut  du  bassin,  au-devant 
du  promontoire  et  de  la  symphise  sacro-iliaque,  ou  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  mais  en  vérité  ce  sont  là,  exceptions. 

En  pratique  courante,  on  peut  considérer  le  foyer  appendicu- 
laire comme  un  foyer  inflammatoire  péritonéal  iliaque  droit. 
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Et,  généralement,  la  septicémie  se  localise  vers  la  partie 
déclive,  au  cul-de-sac  péritonéal,  à  la  partie  inférieure  réfléchie, 
au  pli  inguinal,  telles  les  suppurations  annexielles,  prolabées  et 
condensées  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Le  repli  péritonéal  inguinal  n'est-il  pas,  lui  aussi,  un  Douglas 
iliaque? 

Evidemment,  l'adhérence  du  foyer  peut  se  faire  plus  haut, 
plus  en  avant,  plus  en  arrière,  et  atteindre  ainsi  des  sièges  anor- 
maux dont  nous  parlons  plus  haut,  mais,  néanmoins,  toujours, 
aux  environs  du  cul-de-sac.  C'est  ce  foyer  adhérent  qu'il  faut 
exactement  repérer  avant  l'ouverture  du  péritoine,  par  décolle- 
ment de  celui-ci,  et  cela,  de  bas  en  haut  à  partir  du  repli, 
faire  en  quelque  sorte,  dans  la  mesure  du  possible,  une  véritable 
laparotomie  sous-péritonéale  préliminaire  exploratrice. 

J'incise  donc  la  paroi  abdominale  très  bas,  juste  assez  haut 
pour  placer  une  suture  musculaire;  incision  de  Roux,  mais  le 
plus  bas  possible.  Arrivé  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  je 
commence  le  décollement  péritonéal  en  avant,  à  son  point  dé- 
clive, en  arrière,  latéralement,  me  permettant  ainsi  de  rechercher 
par  la  palpation  jusque  parfois  très  haut  en  arrière,  ou  latérale- 
ment assez  loin,  mon  paquet  iléo-cœcal,  mon  empâtement,  mon 
foyer  virulent.  Je  le  découvre  généralement.  En  ce  point  alors, 
mais  alors  seulement,  j'incise  le  péritoine  et  je  pénètre  en  plein 
foyer  septique  dont  je  ne  devrai  pas  sortir  puisqu'il  est  fatale- 
ment le  siège  de  l'appendice  englobé,  cause  et  raison  du  mal. 
J'enlève  ce  dernier  systématiquement.  D'ailleurs  cette  ablation 
s'impose,  car,  le  plus  souvent,  l'extirpation  amène  l'ouverture 
de  poches  rétro-appendiculaires  telle  l'hystérectomie  vaginale 
faisant  brèche  dans  des  poches  génitales. 

Cette  technique  me  permet  donc  de  débrider  dès  l'abord  des 
collections  rétro-péritonéales,  d'aborder  la  cavité  ventrale  là  où 
je  le  veux,  où  existe  le  foyer  septique,  le  pus,  la  virulence. 
Mon  champ  d'action  se  trouve  limité  au  point,  à  la  zone  malade, 
que  j'ai  pu  circonscrire,  palper,  délimiter  dans  des  sièges  anor- 
maux avant  l'ouverture  de  la  séreuse.  Mon  petit  paquet  iléo- 
cœcal  est  entre  mes  doigts,  je  le  décortique  à  l'aise  sans  violence, 
sans  efforts.  Le  drainage  se  fait  là  où  le  pus  s'est  emmagasiné, 
tout  le  travail  se  passe  dans  le  milieu  septique.  Si  je  ne  perçois 
pas  d'empâtement  ou  d'adhérences,  j'incise  simplement  le  cul- 
de-sac  péritonéal  iliaque,  j'explore  la  région  appendiculaire, 
j'effondre  des  foyers  purulents,  et,  si  du  liquide  apparaît  non 
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renfermé  dans  un  foyer  localisé,  j'en  infère,  en  tenant  compte 
de  l'ensemble  de  la  symptomatologie,  à  une  infection  généralisée 
le  plus  souvent  passible  d'une  incision  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche  et  quelquefois  dans  la  région  médiane. 

L'incision  iliaque  droite  faite  plus  haut  que  je  l'indique  —  et 
j'insiste  sur  ce  point  —  avec  pénétration  directe  dans  le  péritoine 
sans  exploration  sous-pêrïtonêale  préliminaire,  offre  le  grand 
danger  —  tout  le  danger  d'ailleurs  signalé  dans  l'opération  à 
chaud  —  d'une  inoculation  dans  le  cas  où  la  septicité  ayant 
gagné,  par  exemple,  le  point  déclive  iliaque,  a  laissé  la  séreuse 
normale  dans  les  parties  un  peu  élevées.  Vous  tombez  ainsi  en 
plein  tissu  péritonéal  intact  dans  lequel  vous  allez  bientôt 
déverser  le  pus  de  vos  poches  appendiculaires  débridées  et 
l'infection  peut  dès  lors  se  répandre  et  devenir  générale. 

Je  draine  régulièrement,  même  dans  l'intervention  à  froid. 
Mais  des  fils  sont  apposés  et  non  liés  au  niveau  du  trajet  de 
drainage  et  serrés  au  moment  où  le  drain  est  enlevé,  3  ou 
4  jours  après  l'incision.  L'éventration  n'est  ainsi  presque  jamais 
observée. 

#  • 

Nous  croyons  avoir  démontré  que  : 

1°  Etant  donné  un  cas  d'appendicite  nettement  caractérisé,  il 
est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  prévoir  la 
marche  que  suivra  l'infection. 

2°  Il  n'est  pas  dangereux  de  libérer  un  foyer  appendiculaire  en 
plein  éréthisme,  si  on  l'aborde  par  sa  partie  déclive,  qu'on  le 
délimite  par  la  palpation  sous  péritonéale  avant  de  l'entamer 
dans  sa  masse,  si  l'on  porte  toute  sa  minutie  à  travailler  dans  le 
milieu  septique  seul. 

3°  L'appendicite  nettement  diagnostiquée  est  justiciable  de 
l'intervention  sanglante  immédiate. 

Attendre  pour  opérer  que  l'appendicite  soit  refroidie  c'est  — 
dit  Dieulafoy  —  exposer  le  malade  à  la  mort. 

Dans  l'appendicite  vraie,  aussitôt  que  le  diagnostic  sera  établi 
—  dit  Lucas-Championnière  —  ce  n'est  pas  le  médecin,  c'est  le 
chirurgien  qui  s'impose,  une  opération  d'appendicite  ne  se  doit 
pas  remettre.  Ce  qui  tue  les  malades  dans  l'intervention  à  chaud, 
ce  n'est  pas  la  diffusion  opératoire,  c'est  l'intoxication  profonde 
qui  précédait. 
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M.  HERMAN  (Haine-S1  Pierre). 

Depuis  20  ans  j'ai  eu  souvent  l'occasion  de  soigner  des  appen- 
dicites (des  typhlites  comme  on  disait  alors)  par  le  traitement 
médical  et  ce  avec  succès  la  plupart  du  temps.  Depuis  4  ou 
5  ans,  j'ai  eu  l'occasion  d'en  opérer  une  douzaine  au  plus,  et  je 
n'ai  à  déplorer  qu'un  seul  décès.  Il  m'est  arrivé,  comme  à  beau- 
coup d'entre  vous,  sans  doute,  de  décider  une  opération  urgente 
et  de  voir  la  débâcle  survenir  en  quelques  heures. 

Un  exemple  :  en  mars  dernier  je  suis  appelé  en  consultation 
auprès  d'un  jeune  homme,  atteint  d'appendicite  classique  :  T°  39,5, 
faciès  grippé,  vomissements,  point  de  Mac  Burney,  langue  sèche, 
pouls  190.  Mon  confrère  et  moi  décidons  d'opérer  le  plus  tôt 
possible,  l'opération  était  la  dernière  ressource,  ressource  qui 
nous  paraissait  bien  précaire  encore.  La  consultation  avait  lieu 
le  soir  à  10  heures.  Nous  décidons  d'attendre  le  jour.  A  6  heures 
du  matin  nous  étions  chez  le  sujet  avec  le  matériel  nécessaire.  Or, 
pendant  la  nuit  notre  sujet  avait  eu  une  débâcle  formidable,  le  T° 
était  tombée  à  38,  le  p.  à  90  et  tout  se  termina  le  mieux  du  monde. 

Mais  un  cas  tout  spécial,  qui  ne  doit  pas  s'être  présenté  souvent 
car  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  lu  rien  de  semblable,  est  le 
suivant  : 

Le  21-12-01  je  suis  appelé  par  mon  confrère  Bricoux  auprès 
d'un  sujet  de  45  ans,  alcoolique  et  tuberculeux.  Etat  général  fort 
mauvais,  faciès  grippé,  langue  sèche,  T°  38,8,  constipation  opi- 
niâtre, vomissement  abondant,  P.  150  filiforme.  —  L'état  local 
paraissait  ne  laisser  aucun  doute,  le  ballonnement,  la  fluctuation 
localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  tout  indiquait  une  appen- 
dicite. L'interrogatoire  de  l'entourage  nous  démontre  que  précé- 
demment déjà  le  sujet  avait  présenté  des  crises  semblables, 
moins  fortes  cependant  et  que  son  médecin  (mort  depuis)  soignait 
et  guérissait  par  un  purgatif  énergique.  Une  crise  semblable 
étant  apparue  vers  le  15  décembre,  on  avait  employé  le  moyen 
qui  avait  si  souvent  réussi,  le  drastique,  mais  les  symptômes 
«'empirant,  on  s'était  décidé  à  consulter  M.  Bricoux,  qui,  le 
19  décembre,  c'est-à-dire  l'avant- veille,  avait  commencé  le  traite- 
ment classique  :  glace  et  opium  —  les  symptômes  ne  s'améliorant 
pas,  il  avait  demandé  une  consultation.  L'opération  fut  décidée 
et  le  sujet  transporté  à  ma  clinique.  Le  22  au  matin  la  fièvre  a 
cessé.  T°  36,5,  pouls  100. 
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Nous  Toperons  le  22  à  midi.  Le  côté  droit  parait  bien  tendu, 
fluctuant,  par  comparaison,  le  côté  gauche  paraît  fortement 
déprimé,  incision  classique,  le  long  de  l'arcade;  sous  le  fascia 
transversalis  nous  voyons  le  péritoine  violet,  tendu,  nous  l'inci- 
sons et  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  citrin,  conte- 
nant des  grumeaux  fibrineux,  l'incision  est  élargie,  la  main  intro- 
duite dans  l'abdomen  attire  le  cœcum  et  l'appendice  libre  qui 
est  recouvert  de  granulations  tuberculeuses;  nous  avons  affaire 
à  une  péritonite  tuberculeuse  enkystée. 

La  tuberculose  du  péritoine  occupait  exactement  un  espace 
limité  en  dedans  par  la  ligne  ombilico-pubienne,  en  haut  par  une 
ligne  allant  de  l'ombilic  à  la  12e  côte.  Cet  espace  était  clos  de 
toute  part  :  en  haut  par  Fépiploon  ratatiné  vers  la  région  hépa- 
tique, en  dedans  par  une  barrière  d'anses  intestinales  et  d'épi- 
ploon  agglutinés,  tout  le  contenu  de  cet  espace,  péritoine,  méso, 
intestin  et  cœcum,  appendice,  vessie,  était  farci  de  tubercules,  — 
nous  écouvillonnons  et  ramenons  ainsi  une  grande  quantité  de 
fausses  membranes,  injection  d'eau  stérilisée  et  salée,  ensuite 
nous  dissocions  des  anses  intestinales  et  parvenons  à  pénétrer 
dans  le  flanc  gauche,  où  nous  constatons  que  tous  les  organes  : 
intestins,  méso,  épiploon  et  péritoine  sont  sains,  absolument 
sains.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une  péritonite  tuberculeuse 
enkystée  qui  nous  en  avait  imposé  pour  une  appendicite  sup- 
purée. 

Cette  erreur  de  diagnostic  expliquait  assez  bien  la  guérison 
des  premières  poussées  de  pseudo-appendicite  par  un  purgatif 
énergique. 

Nous  suturons  à  4  étages  —  sans  drain. 

Guérison  opératoire. 

Le  sujet  est  mort  quelques  mois  après  de  tuberculose  géné- 
ralisée. 


^  M.  DEBERSAQUES  (Gand). 

Je  pourrai  être  bref  après  le  remarquable  développement 
donné  à  la  question  de  l'appendicite  par  les  orateurs  qui  m'ont 
précédé  à  la  tribune.  En  principe,  je  me  rallie  aux  conclusions 
du  rapport  de  MM.  Broca  et  Gallet  et  je  désire  simplement 
retenir  votre  attention  pendant  quelques  instants  sur  trois  points 
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relatifs  à  l'objet  de  cette  discussion  et  qui  ont  peut-être  donné 
lieu  à  un  développement  insuffisant. 

En  premier  lieu  j'insisterai  sur  la  haute  difficulté,  sur  l'impos- 
sibilité presque  de  porter  d'emblée  un  pronostic  au  début  d'une 
appendicite;  l'évolution  de  la  maladie  dépend  de  facteurs  si 
multiples  (nature  du  germe  infectieux,  localisation  exacte  de 
l'infection  débutante,  résistance  toute  individuelle  de  l'orga- 
nisme) en  effet  qu'elle  ne  saurait  être  diagnostiquée.  Si  devant 
une  hernie  étranglée,  l'opinion  de  tout  chirurgien  ne  peut  être 
qu'une  et  toujours  semblable,  on  ne  comprend  pas  me  semble- 
t-il,  que  devant  une  appendicite  on  soit  ou  un  interventionniste 
ou  un  abstentionniste  systématique.  L'opération  est  pure 
question  d'opportunité  et  je  ne  doute  pas  que  les  praticiens  que 
les  théories  paraissent  diviser  profondément,  ne  soient  bien 
près  de  se  trouver  d'accord  sur  l'intervention  opératoire  devant 
un  même  malade. 

J'apporterai  à  l'appui  de  cette  opinion  la  relation  d'un  cas  tout 
récent  que  j'ai  observé  dans  la  clientèle.  Il  s'agissait  d'un  homme 
jeune,  présentant  une  appendicite  à  évolution  en  apparence  des 
plus  bénignes  :  point  de  Mac  Burney  peu  sensible,  légère  défense 
musculaire,  température  ne  dépassant  pas  les  38°4'  avec  un  pouls 
concordant.  Au  9e  jour  brusquement  symptômes  d'une  péritonite 
sidérante  qui  me  fit  diagnostiquer  une  perforation  intestinale. 
La  laparotomie  pratiquée  au  bord  externe  du  musle  droit  décela 
un  épanchement  séreux  mêlé  de  matières  fécales  et  déjà  en  partie 
isolé  par  un  début  d'adhérences  intestinales.  Après  des  lotions 
prudentes  à  l'eau  oxygénée,  je  fis  un  tamponnement  de  toute  la 
cavité,  ce  qui  donna  une  remission  telle,  que  pendant  4  jours  je 
pus  espérer  que  le  malade  aurait  échappé  à  cette  sévère  compli- 
cation. Une  généralisation  rapide  de  la  péritonite  due  sans  doute 
à  une  perforation  nouvelle  amena  une  dépression  presque  immé- 
diate du  pouls  et  une  issue  promptement  fatale. 

Cette  évolution  brusquement  modifiée  d'une  appendicite  à 
marche  en  apparence  bénigne  au  début  n'est  malheureusement 
pas  d'observation  rare  et  moins  fréquemment  sans  doute  voyons 
nous  tomber  des  symptômes  sévères  d'un  début  menaçant. 

Cette  hésitation  inévitable  donc  au  sujet  du  pronostic  nous 
parait  un  des  arguments  les  plus  puissants  en  faveur  d'un  sage 
opportunisme  ou  de  l'expectation  armée  si  l'on  préfère. 

—  En  second  lieu  je  désirais  attirer  l'attention  sur  la 
localisation  singulière,  parfois  déroutante  de  l'abcès  consécutif  à 
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l'infection  appendiculaire.  Dans  deux  cas  j'ai  vu  cette  localisation 
se  produire  au  voisinage  de  la  vessie  et  une  de  ces  observations 
mérite  peut-être  quelques  détails.  Il  s'agit  d'un  homme  jeune 
chez  lequel  les  phénomènes  du  début  se  caractérisaient  surtout 
par  une  rétention  absolue  des  urines  nécessitant  le  cathétérisme. 
Il  existait  une  sensibilité  au  point  classique,  la  défense  muscu- 
laire, bientôt  un  empâtement  dans  la  région  iliaque  droite,  en 
même  temps  que  des  vomissements  et  la  suspension  de  la 
péristaltique  intestinale.  Mais  toutes  ces  manifestations  étaient 
masquées  par  la  douleur  vive  que  le  malade  accusait  au  moment 
de  l'émission  des  urines,  douleur  qui  paralysait  tout  effort  volon- 
taire et  obligeait  à  recourir  à  la  sonde.  Quand  je  fus  appelé  je 
diagnostiquai  un  abcès  paravésical.  Je  fis  donc  l'incision  au  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  en  remontant  du  ligament  de 
Poupart,  je  décollai  progressivement  le  péritoine  et  arrivai  ainsi 
à  une  collection  purulente  considérable  limité  par  la  vessie  en 
dedans,  par  le  cœcum  en  dehors  et  qui  soulevait  le  ligament 
large.  La  cavité  désinfectée  au  moyen  de  tampons  à  l'eau  oxy- 
génée fut  bourrée  de  gaze  pendant  quelques  jours.  La  déferves- 
cence  fut  immédiate  et  définitive  et  l'émission  spontanée  des 
urines  fut  rétablie  dès  le  lendemain  de  l'intervention.  La  gué- 
rison  s'obtint  normalement. 

—  3)  Enfin  je  voudrais  vous  entretenir  d'une  cause  d'erreur 
dans  le  diagnostic.  A  la  suite  probablement  d'une  affection 
appendiculaire  ou  cœcale,  il  se  produit  assez  fréquemment  un 
engorgement  du  ganglion  précœcal,  ganglion  logé  à  l'angle 
d'insertion  de  l'intestin  grêle  sur  le  gros  intestin.  Cette  adénite 
évolue  avec  des  symptômes  cliniques  presque  analogues  à  ceux 
de  l'appendicite;  peut-être  le  point  douloureux  est-il  logé  quel- 
que peu  plus  haut  que  le  point  classique  de  Mac  Burney. 

Les  manifestions  inflammatoires  aiguës  cèdent,  mais  il  persiste 
une  induration  sensible  à  la  pression  qui  peut  en  imposer  pour 
un  vermium  infecté  et  adhérent,  justifiant  l'opération  à  froid. 

Dans  deux  cas  la  laparotomie  a  été  pratiquée,  dont  une  fois 
par  moi-même,  une  autre  fois  par  un  chirurgien  de  grande 
expérience,  et  a  décelé  un  appendice  absolument  normal  de 
forme,  de  texture,  d'insertion,  et  l'engorgement  précœcal,  cette 
adénite  que  Quénu  entr'autres  avait  déjà  signalé  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris  et  qu'il  avait  proposé  d'appeler  para- 
appendicite. 

Instruit  par  mon  expérience  personnelle,  j'ai  déconseillé  Tin- 
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tervention  dans  un  troisième  cas  analogue  et  j'ai  pu  suivre  nette- 
ment la  résolution  de  la  tumeur  sous  l'influence  d'un  régime 
approprié  et  d'enveloppements  de  Preisnitz.  Cette  erreur  de 
diagnostic  ne  nous  est  sans  doute  pas  personnelle  et  c'est  à  ce 
titre  que  nous  avons  cru  pouvoir  appeler  l'attention  sur  l'adénite 
précœcale  —  désignation  que  nous  croyons  plus  correcte  que  le 
terme  peu  précis  de  para-appendicite. 


M.  MORESTIN  (Paris). 

Dans  le  traitement  de  l'appendicite  commune,  observée  à  l'état 
de  crise  aiguë,  je  suis  non  pas  abstentionniste,  mais  temporisateur. 
Je  n'ai  pas  eu  besoin  d'évoluer  pour  le  devenir.  L'intervention- 
nisme suraigu  est  une  maladie  de  la  génération  qui  a  précédé 
la  mienne.  Bénéficiant  de  l'expérience  de  mes  aînés,  et  acceptant 
leurs  idées,  j'ai  depuis  mon  accès  aux  hôpitaux,  traité  la  plupart 
des  appendicites  aiguës  par  la  réfrigération  de  l'abdomen,  la 
diète  hydrique,  l'immobilité  et  l'opium.  Les  résultats  m'en  ont 
paru  si  satisfaisants,  que  je  me  sens  chaque  jour  plus  enclin  à 
temporiser.  Ce  sont  là  mon  opinion  et  ma  pratique  actuelles,  qui 
peut-être  ne  sont  pas  définitives,  et  que  je  modifierai  si  dans 
l'avenir  surgissent  des  faits  nouveaux.  Si  j'avais  la  bonne  fortune, 
qui  ne  s'est  encore  jamais  présentée,  d'observer  une  appendicite 
prise  dans  les  premières  heures,  je  ne  ferais  pas  autrement,  car 
en  dépit  de  l'incertitude  qui  peut  rester  dans  l'esprit  au  sujet  de 
la  marche  ultérieure  des  accidents,  on  doit  admettre  que  le 
traitement  non  opératoire  sera  encore  bien  plus  efficace  sur  ce 
cas  soigné  dès  son  premier  début.  Donc  en  principe  je  suis 
partisan  très  résolu  de  l'expectation,  et  n'opère  en  général  que 
quand  la  crise  est  calmée,  et  le  péritoine  tranquille.  Bien  entendu 
je  ne  pousse  pas  cette  réserve  à  outrance,  et  la  diffusion  de  la 
péritonite,  les  gros  abcès,  les  états  infectieux  graves  d'origine 
appendiculaire,  me  trouvent  toujours  prêt  à  intervenir  sans  délai. 

Quand  un  malade  est  bien  guéri  d'une  crise  bénigne,  je  ne 
crois  pas  qu'il  soit  d'une  absolue  nécessité  de  le  débarraser  de 
son  appendice.  Si  le  traitement  a  été  rigoureux  et  correct,  et  la 
maladie  simple,  on  peut  admettre  la  possibilité  d'une  guérison 
complète,  et  même  une  restitution  du  statu  quo  ante.  Je  suis 
content  d'entendre  exprimer  cette  idée  par  un  clinicien  de  la 
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valeur  de  Verchère.  Il  m'arrive  très  fréquemment  de  ne  pas 
faire  secondairement  l'ablation  de  l'appendice;  plusieurs  de  mes 
malades  suivis  depuis  trois  et  quatre  ans  n'ont  jamais  eu  de 
rechute.  Quand  il  ne  persiste  dans  la  fosse  iliaque  aucune  douleur, 
aucune  induration,  que  la  crise  a  été  courte  et  bénigne,  que  le 
sujet  suivi  pendant  quelques  semaines  ne  présente  aucune 
manifestation  nouvelle,  je  suis  assez  disposé  à  le  laisser  tran- 
quille, après  force  recommandations  toutefois  concernant  l'hygiène 
de  son  intestin.  En  fait  d'opération  à  froid,  je  pense  qu'il  faut 
surtout  s'attaquer  aux  appendicites  à  rechutes,  et  à  ces  cas  com- 
pliqués où  subsistent  des  fistules,  des  empâtements,  des  adhérences 
contrariant  le  fonctionnement  de  l'intestin  et  déterminant  des 
douleurs  ou  des  phénomènes  d'occlusion. 

Maintenant  je  voudrais  examiner  devant  vous  un  point  parti- 
culier, le  traitement  de  l'appendicite  pelvienne,  variété  heureuse- 
ment assez  peu  fréquente,  car  elle  est  d'une  diagnostic  volontiers 
épineux.  Au  point  de  vue  thérapeutique  on  ne  peut  l'englober 
purement  et  simplement  dans  l'appendicite  en  général  ;  et  en 
ce  qui  me  concerne  ma  pratique  à  son  égard  est  notablement 
différente. 

J'apporte  beaucoup  de  patience  à  refroidir  les  appendicites 
aiguës  développées  à  leur  place  habituelle;  pour  celles  qui  ont 
pris  naissance  dans  le  bassin,  ma  confiance  dans  l'expectation 
est  moindre.  —  Nos  moyens  ne  sont  pas  aussi  puissants,  le  foyer 
est  loin  dans  l'excavation  pelvienne,  et  ne  subit  plus  directement 
la  réfrigération,  l'immobilisation  rigoureuse  n'est  pas  possible, 
en  raison  des  changements  de  volume  de  la  vessie  et  du  rectum. 
Enfin  l'inflammation  se  diffuse  plus  facilement  que  dans  le  cas  de 
foyer  iliaque.  Il  m'a  semblé  que  les  appendicites  pelviennes 
étaient  plus  volontiers  graves,  que  leur  pronostic,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  était  plus  sombre  que  dans  la  localisation  ordi- 
naire. Dans  l'appréciation  du  pronostic  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait  que  le  diagnostic  est  difficile,  qu'il  s'est  établi  plus  tardive- 
ment que  pour  l'appendicite  iliaque.  Des  abcès  se  produisent 
d'une  façon  presque  constante  quand  l'appendice  est  enflammé 
dans  le  bassin;  ils  prennent  souvent  de  très  grandes  proportions, 
et  sont  moins  faciles  à  surveiller  naturellement  que  les  abcès 
iliaques.  Non  seulement  le  danger  est  plus  grand  au  point  de 
vue  de  la  généralisation  de  la  phlegmasie  péritonéale,  et  de  l'in- 
fection générale,  mais  localement  l'évolution  de  la  lésion  peut 
donner  lieu,  en  raison  même  de  son  siège,  à  de  nombreuses 
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complications,  dont  les  conséquences  immédiates  ou  tardives 
sont  sérieuses,  ouverture  dans  la  vessie,  infection  des  annexes 
de  Futérus,  adhérences,  attitudes  vicieuses  de  la  trompe,  de  la 
matrice,  coarctatiolis  périrectales. 

Or,  en  retardant  l'intervention,  on  s'expose  à  laisser  se  former 
de  grosses  collections  purulentes,  se  constituer  de  solides  adhé- 
rences, dont  là  destruction  est  laborieuse,  et  bien  souvent  môme 
ne  peut  être  poursuivie  sans  danger  dans  l'excavation  pelvienne. 
Aussi  je  pense  qu'il  ne  faut  pas  trop  laisser  refroidir  ces  appen- 
dicites. L'intervention  hâtive,  immédiate,  ne  me  paraît  pas 
justifiée  d'une  façon  générale,  mais  l'opération  très  retardée 
s'effectue  dans  des  conditions  défavorables,  et  le  moment  oppor- 
tun paraît  être  peu  après  que  la  réaction  péritonéale  a  pris  fin, 
c'est-à-dire  en  somme  quelques  jours  après  la  crise7  huit  à  quinze 
jours  en  moyenne,  si  Ton  peut  choisir  son  moment.  Chez  un 
malade  observé  dans  le  service  de  M.  Michaux  que  je  remplaçais 
à  Lariboisière  en  1901,  la  résolution  d'un  empâtement  pelvien 
ayant  pour  point  de  départ  une  appendicite,  se  fît  très  complète- 
ment en  une  quinzaine,  et  le  jeune  homme  ne  subit  point  d'opéra- 
tion. Mais  c'est  là,  à  mon  avis,  une  imprudence,  et  pour  tous  ceux 
qui  ont  eu  une  appendicite  pelvienne,  l'ablation  de  l'organe  me 
paraît  s'imposer.  L'opération  sera  donc  pratiquée  la  crise  calmée, 
si  la  forme  et  la  marche  de  l'affection  permettent  de  choisir  son 
temps.  La  persistance  de  la  fièvre,  l'existence  constatée  d'une 
collection  pelvienne  augmentant  de  volume,  sans  parler  des 
formes  septiques  obligeraient  à  ne  pas  attendre  ce  moment 
d'ablation.  Quand  on  ne  retarde  pas  trop  l'intervention,  les  adhé- 
rences sont  encore  molles,  dissociables,  et  la  recherche  de 
l'appendice  n'est  pas  dangereuse  pour  les  anses  voisines  du  foyer 
et  qui  lui  adhèrent.  En  outre  quand  il  s'agit  d'une  femme, 
l'espoir  de  séparer  les  annexes,  de  les  respecter,  d'en  sauver 
la  fonction,  n'est  fondé  que  si  cette  libération  est  tentée  avant 
que  les  adhérences  ne  soient  solidement  organisées,  —  auquel 
cas  on  serait  conduit  fréquemment  à  les  sacrifier,  soit  parce 
qu'elles  sont  infectées  secondairement  et  malades  maintenant 
pour  leur  compte,  soit  qu'elles  soient  incorporées  en  un  bloc 
commun  avec  l'appendice,  soit  parce  que  les  modifications 
subies  dans  leur  configuration  et  leurs  rapports  aient  amené 
leur  déchéance  fonctionnelle  définitive. 

Maintenant  comment  aborder  cet  appendice,  dont  la  situation 
dans  le  bassin  est  très  variable,  comment  évacuer  et  drainer  les 
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abcès,  dont  le  volume  et  les  connexions  offrent  de  leur  côté  des 
différences  considérables?  On  a  proposé  bien  des  techniques. 
M.  Jaboulay  ayant  autrefois  établi  un  drainage  sacré  dans  un 
cas  d'appendicite  avec  péritonite  généralisée,  son  élève  Margery, 
dans  une  thèse  soutenue  à  Lyon  (1892)  avait  conseillé  d'imiter 
cette  conduite  le  cas  échéant. 

Etudiant  peu  après  dans  ma  thèse  (1894)  les  opérations  qui  se 
pratiquent  par  la  voie  sacrée,  j'avais  dû  examiner  ce  petit  point. 
J'avais  repoussé  formellement  ce  mode  de  drainage  pour  les  péri- 
tonites, mais  en  admettant  que  pour  certains  foyers  circonscrits 
résultant  d'appendicites  pelviennes,  il  y  avait  là  une  ressource 
susceptible  d'être  utilisée.  Cette  conclusion  offre  quelque  ana- 
logie avec  les  idées  admises  à  cette  époque  sur  l'évacuation  des 
suppurations  pelviennes  par  la  voie  vaginale.  Elle  ne  souleva 
aucune  objection  ;  mais  l'occasion  ne  s'est  pas  présentée  d'expéri- 
menter cette  manière  de  faire,  et  mes  vues  sont  restées  théoriques. 
Je  serais  actuellement  le  premier  à  repousser  cette  technique. 

L'abcès  bombant  quelquefois  dans  le  rectum,  ou  le  vagin,  on  a 
souvent  recours  à  l'incision  par  l'un  ou  l'autre  de  ces  conduits. 
Monod  et  Vanverts  préconisent  chaudement  la  colpotomie  non 
seulement  pour  les  collections  très  basses,  distendant  le  Douglas, 
mais  pour  celles  qui  sont  plus  haut  situées,  derrière  le  corps 
utérin.  Je  dois  un  succès  à  la  colpotomie  pour  un  gros  abcès 
pelvien  appendiculaire.  L'opération  fut  faite  le  jour  de  l'enterre- 
ment du  Président  Félix  Faure.  La  guérison  persiste,  mais  cette 
terminaison  favorable  ne  suffit  pas  à  me  donner  bonne  opinion 
de  la  colpotomie,  appliquée  systématiquement  aux  cas  de  ce 
genre.  Son  efficacité  est  restreinte  et  d'ordinaire  elle  ne  suffit 
pas  à  amener  la  guérison.  A  notre  sens  elle  trouve  son  indication 
dans  quelques  circonstances,  comme  opération  provisoire,  devant 
être  complétée  secondairement  par  l'ablation  de  l'appendice. 

J'en  dirais  autant  de  l'ouverture  par  le  rectum  défendu  par 
Jaboulay  et  Rotter,  et  que  recommande  Chevalier  dans  un 
travail  récent  (Thèse  de  Paris,  1900)  comme  méthode  de  choix, 
j'en  dirais  autant,  si  je  n'éprouvais  la  plus  grande  répugnance  à 
entreprendre,  quoique  ce  soit  par  la  voie  transrectale.  Quand 
l'abcès  est  tout  à  fait  bas  situé  et  bombe  dans  le  rectum,  dont  on 
sent  les  tuniques  envahies,  à  la  rigueur  une  incision  sur  la  saillie 
fluctuante  est  sans  danger;  plus  haut,  c'est  l'inconnu,  et  toute 
tentative  peut  devenir  hasardeuse. 

M.  Pollosson  a  proposé  théoriquement  de  passer  par  la  fosse 
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ischio-rectale  pour  ouvrir  le  cul-de-sac  pré-rectal,  et  dans  le 
môme  but,  Delanglade  préconise,  après  Mauclaire,  l'incision  pré- 
rectale. Delanglade  a  mis  trois  fois  en  pratique  ce  procédé  et 
s'en  déclare  satisfait.  Mais  il  n'est  que  trop  clair  que  l'on  ne 
peut  ainsi  traiter  correctement  l'appendice  ;  l'opération  doit  se 
borner  à  une  simple  évacuation  suivie  d'un  drainage  dans  de 
médiocres  conditions,  et  j'ai  peine  à  comprendre  l'enthousiasme 
de  mon  excellent  ami. 

Je  crois  qu'il  faut  résolument  renoncer  à  tout  ces  procédés 
imparfaits,  et  aussi  à  la  laparotomie  sous-péritonéale.  Comme 
pour  les  autres  suppurations  pelviennes,  il  convient  de  se  donner 
du  jour,  d'opérer  de  visu,  sans  rien  laisser  au  hasard. 

Plus  que  pour  tout  autre  variété  d'appendicite,  il  est  sage  de 
faire  une  intervention  complète  et  de  supprimer  l'organe  totale- 
ment. Or,  pour  cette  tâche  délicate  l'incision  médiane  s'impose 
rigoureusement.  Il  y  a  déjà  longtemps  qu'on  a  parlé  d'ouvrir  le 
ventre  sur  la  ligne  blanche  pour  chercher  l'appendice.  Ce  fut 
pendant  un  temps  l'opinion  de  Richelot  ;  étant  son  interne  je  l'ai 
vu  en  1891  opérer  ainsi  quelques  cas;  à  la  Société  de  Chirurgie, 
on  ne  lui  ménagea  pas  les  critiques  à  ce  sujet,  et  il  y  renonça 
proinptement  pour  adopter  l'incision  de  Roux.  Mais  cette  inci- 
sion, détestable  pour  les  appendicites  à  siège  iliaque,  je  la  prends 
pour  celles  dont  la  situation  est  pelvienne. 

La  position  élevée  du  bassin  est  encore  un  point  important. 
Je  me  contente  pour  les  cas  de  ce  genre  de  soulever  le  bassin  et 
les  cuisses  à  l'aide  d'un  coussin  épais,  laissant  le  tronc  reposer 
sur  le  plan  du  lit.  J'obtiens  ainsi  la  position  élevée  du  bassin 
sans  que  le  paroi  abdominale  soit  tendue. 

Puis  je  procède  comme  pour  une  suppuration  tubaire,  place 
une  valve  antérieure,  et  de  visu  commence  à  séparer  les  adhé- 
rences et  à  aller  à  la  recherche  de  l'appendice  et  des  abcès.  Je  ne 
redoute  en  aucune  manière  de  transverser  le  péritoine  libre.  La 
principale  cause  de  ma  sécurité  est  l'emploi  d'une  méthode  dont 
je  suis  heureux  de  faire  ici  la  première  mention  publique. 

J'utilise  depuis  quelque  temps  pour  l'abdomen  l'aspiration, 
dont  je  me  sers  depuis  un  an  déjà  pour  la  chirurgie  bucco- 
pharyngienne.  Cette  aspiration  ne  rappelle  que  de  fort  loin  celle 
que  l'on  pratique  couramment. 

Il  faut  disposer  d'un  appareil  lissez  puissant  pour  absorber 
presque  instantanément  les  liquides  épais,  les  corps  mous,  le 
sang  demi-coagulé,  d'un  appareil  constamment  amorcé,  toujours 
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et  sûrement  prêt.  La  pompe  dont  je  vous  soumets  des  figures  a 
changé  pour  moi  les  conditions  de  la  chirurgie  abdominale,  sur- 
tout en  matière  de  suppuration  pelvienne,  et  m'a  rendu  toul 
particulièrement  service  dans  deux  cas  récemment  observés 
d'appendicite  pelvienne.  La  pompe  marche  à  l'électricité,  avec  le 
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courant  de  la  ville;  elle  est  actionnée  par  une  petite  dynamo,  et 
fait  le  vide  dans  un  récipient,  auquel  est  reliée  par  un  tuyau  de 
caoutchouc  épais  la  canule  en  verre,  destinée  à  pénétrer  dans 
l'abdomen. 

Je  me  sers  de  cette  canule,  dont  l'extrémité  est  mousse  pour 
dissocier  les  adhérences,  quand  elles  ne  sont  pas  trop  résistantes 
—  elle  facilite  la  recherche  du  pus,  et  aide  à  trouver  le  point 
faible  de  la  poche  qui  le  contient.  A  peine  commence-t-il  à  sourdre 
qu'il  est  vivement  aspiré,  sans  que  rien  s'en  échappe.  Quand  on  a 
promené  la  canule  dans  tous  les  points  de  la  poche,  elle  est  vidée 
et  séchée  comme  si  elle  avait  été  essuyée  par  une  éponge.  L'aspi- 
ration se  fait  tout  aussi  bien,  et  l'instrument  s'amorce  toujours 
instantanément,  quand  on  veut  extraire  du  liquide  non  contenu 
dans  une  poche  close.  Avec  cette  manière  de  faire,  je  peux 
pratiquer  toute  la  partie  septique  de  l'opération,  sans  danger  de 
contamination  pour  le  péritoine,  ni  pour  les  doigts  de  l'opérateur. 
La  canule  reste  à  ma  portée  et  je  l'utilise  chaque  fois  qu'il  y  a 
quelque  chose  à  aspirer  dans  le  bassin,  sérosité,  sang,  pus. 

Je  ne  me  fais  donc  aucun  scrupule  d'ouvrir  le  péritoine  libre. 
Ayant  aspiré  le  pus  des  abcès,  j'isole  complètement  l'appendice, 
dont  l'ablation  parait  nécessaire  surtout  dans  cette  forme.  C'est 
un  temps  qui  peut  être  très  difficile,  dangereux  pour  l'intestin 
auquel  l'appendice  adhère  fréquemment  d'une  façon  très  intime, 
chez  la  femme  pour  les  annexes  que  l'on  est  conduit  quelquefois 
à  sacrifier.  C'est  ce  que  j'ai  fait,  il  y  a  quelques  jours  encore,  sur 
une  jeune  femme,  dont  la  trompe  accolée  à  l'appendice  s'était 
infectée  par  voisinage.  L'appendicite  survenue  peu  de  temps 
après  le  début  d'une  grossesse  avait  causé  un  avortement.  Cette 
circonstance  rapprochée  des  signes  fournis  par  le  toucher, 
m'avait  fait  faire  une  erreur  de  diagnostic,  d'autant  plus  que 
j'observais  la  malade  après  la  période  aiguë  de  sa  crise.  Je  crus 
donc  à  une  salpingite.  L'opération  fut  extrêmement  difficile 
parce  que  je  ne  me  pressai  point  d'opérer,  voulant  essayer  l'in- 
fluence du  repos  sur  cette  prétendue  salpingite. 

Pour  le  traitement  du  moignon  appendiculaire,  dans  mes  deux 
plus  récents  cas  pelviens,  j'ai  employé  la  technique  suivante. 
La  musculo-séreuse  ayant  été  sectionnée  circulairement,  j'ai  pu 
décoller  cette  couche  de  la  muqueuse  sous-jacente  qui  s'est 
laissé  attirer.  J'ai  lié  ce  cylindre,  formé  par  la  muqueuse,  à  l'aide 
d'un  petit  catgut,  puis  après  sa  section  au  ras  de  la  ligature,  j'ai 
ramené  la  collerette  musculo-séreuse,  et  l'ai  fermée  à  l'aide  d'un 
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nouveau  fil  formant  une  autre  ligature  circulaire.  Cette  manœuvre 
doit  être  impossible,  quand  l'inflammation  s'étend  jusqu'à  l'in- 
sertion cœcale,  et  peut  être  môme  chez  un  grand  nombre  de 
sujets.  Sans  vouloir  faire  de  ce  léger  détail  une  chose  importante, 
je  remarquerai  que  c'est  là  une  manière  de  traiter  le  moignon 
qui  donne  toute  sécurité,  et  qui  dans  le  cas  particulier  d'opération 
par  une  incision  médiane  peut  trouver  son  application,  si  Ton  n'a 
pas  commodité  pour  enfouir  le  moignon  dans  la  paroi  du  coecum, 
précaution  qui  d'ailleurs  ne  s'impose  pas.  Ce  qui  s'impose,  c'est 
un  bon  drainage. 

Dans  ces  derniers  cas,  j'ai  cru  pouvoir  réunir  presque  com- 
plètement la  paroi,  ne  laissant  que  le  trou  par  où  sortait  le  drain- 
Ils  ont  guéri  en  quelques  jours. 

J'ai  eu  dix  fois  à  traiter  des  appendicites  pelviennes.  Un  des 
malades  est  mort.  C'était  le  premier  que  j'observais,  et  je  n'étais 
pas  outillé  comme  maintenant.  Son  observation  a  été  publiée 
dans  la  thèse  de  Chevalier.  J'avais  été  conduit  à  faire  une  incision 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  puis  une  eontr'ouverture  médiane. 

Dans  un  autre  cas  j'ai  fait  une  incision  sur  le  bord  externe  du 
droit,  à  droite.  Pour  une  troisième  malade  j'ai  fait  comme  je 
vous  l'ai  dit  une  colpotomie. 

Un  autre  n'a  pas  été  opéré.  Les  six  restants  ont  été  opérés  par 
laparotomie  médiane, et  ont  tous  guéri, bien  que  deux  d'entre  eux 
fussent  dans  un  état  très  grave,  et  deux  autres  dans  une  situa- 
tion inquiétante.  L'un  d'eux  qui  avait  un  abcès  remplissant  tout 
le  bassin,  est  revenu  quelques  mois  après  à  S^Louis,  où  il  avait 
été  soigné  lors  de  son  appendicite,  avec  des  phénomènes  d'ob- 
struction intestinale.  Mais  cette  crise  a  pris  fin  sans  opération, 
sous  la  seule  action  d'un  lavement  purgatif. 

Je  crois  pouvoir  en  somme  au  sujet  de  l'appendicite  pelvienne, 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Plus  grave  dans  son  pronostic  immédiat  et  dans  ses  suites, 
l'appendicite  pelvienne  comporte  comme  traitement  régulier  une 
intervention  opératoire. 

2°  Quand  les  circonstances  n'obligent  pas  le  chirurgien  à  une 
action  immédiate,  il  convient  d'attendre  pour  pratiquer  l'opéra" 
tion  que  le  péritoine  soit  tranquille,  et  le  foyer  circonscrit. 

3°  Mais  il  convient  d'opérer  aussitôt  la  poussée  péritonéale 
calmée. 

4°  Il  faut  renoncer  à  toutes  les  voies  qui  ne  permettent  pas 
d'atteindre  directement  le  foyer  et  l'appendice. 
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5°  La  laparotomie  médiane,  avec  plan  incliné,  en  élévation  du 
bassin,  permet  le  traitement  complet  et  radical  qu'exige  expres- 
sément l'appendicite  pelvienne. 

6°  L'aspiration  par  la  pompe  chirurgicale  dont  j'ai  fourni  au 
Congrès  une  briève  description,  simplifie,  et  rend  singulièrement 
plus  bénignes,  toutes  les  manœuvres  dans  le  temps  septique  de 
l'intervention. 


M.  TEDENAT, 

Professeur  à  l'Université  de  Montpellier. 

Dans  le  traitement  de  l'appendicite,  il  faut  être  opportuniste 
et  ne  se  soumettre  à  aucune  formule  simpliste  et  univoque. 
Radicaux  ou  abstentionnistes  systématiquement,  non  !  Il  faut 
suivre  un  cas  avec  soin  et  chercher  l'indication  thérapeutique. 
N'oublions  jamais  que,  grâce  à  sa  puissance  défensive,  le  péri- 
toine localise  l'infection  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Il  est 
souvent  dangereux  de  troubler  cette  défense  péritonéale  par 
une  opération;  presque  toujours  avantageux  de  la  favoriser  par 
un  traitement  médical  sévère  :  repos  absolu,  glace  en  larges 
applications  continues,  opium  sans  abus,  diète  complète.  Par 
des  injections  de  sérum,  on  relève  les  forces  et  on  combat 
Finfection. 

Ainsi,  on  peut  presque  toujours  attendre.  On  obtient  ou  la 
résolution  complète  ou  la  formation  d'un  abcès  limité;  plus 
rarement  des  abcès  multiples.  Les  formes  septiques  suraigues 
sont  telles  dès  les  deux  premiers  jours  et  celles-là  sont  à  peu 
près  toujours  mortelles  quelque  traitement  qu'on  applique.  J'ai 
l'habitude,  en  ces  cas,  de  largement  inciser  et  de  pratiquer  des 
injections  abondantes  de  sérum  dans  le  tissu  sous-cutané. 

Quand  un  plastron  se  forme,  que  la  température  peu  élevée, 
le  pouls  pas  trop  rapide  sont  en  concordance,  on  peut  considérer 
la  situation  comme  bonne.  Le  plastron  est  une  marque  de  bonne 
défense.  S'il  ne  se  résorbe  pas  rapidement  à  partir  du  7e  ou 
8e  jour,  il  faut  craindre  la  formation  d'un  abcès.  Pour  peu  que  la 
fièvre  persiste  ou  qu'elle  augmente,  que  les  douleurs  ne  se 
calment  pas,  il  faut  inciser,  car  il  y  a  du  pus  et  il  ne  faut  point 
laisser  à  la  suppuration  le  temps  de  s'étendre. 

Quand  le  plastron  est  absent  ou  peu  étendu  avec  un  état  gêné- 
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rai  mauvais,  une  température  variable,  un  pouls  rapide,  c'est 
qu'on  a  souvent  des  abcès  multiples  profonds.  Il  y  a  alors  indi- 
cation à  intervenir,  à  chercher  les  divers  foyers*  à  drainer. 

Je  n'enlève  l'appendice  que  s'il  est  facile  à  trouver,  s'il  se 
présente  en  quelque  sorte.  Un  appendice  suppuré  se  sclérose 
dans  80  %  des  cas  et  ne  fait  plus  souffrir. 

Après  une  première  crise  nette,  je  conseille  l'opération  à  froid, 
ne  disant  pas  au  malade  qu'il  aura  fatalement  une  récidive,  car 
bon  nombre  de  malades  guérissent  définitivement  après  une 
ou  deux  crises.  Mais  l'opération  étant  bénigne,  j'estime  qu'il  est 
de  mon  devoir  de  la  conseiller. 

En  suivant  cette  thérapeutique,  ma  mortalité  a  été  de  8  °/o. 


M.   PEUGNIEZ   (Amiens). 

J'ai  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  les  rapports  écrits,  pour  la 
Société  Belge  de  Chirurgie,  sur  le  traitement  de  l'appendicite. 
Car,  dès  les  premières  lignes,  j'ai  vu  que  ceux  qui  les  écrivaient 
semblaient  préférer  à  l'intervention  immédiate,  l'analyse  minu- 
tieuse des  différents  cas  qui  se  présentaient  à  eux  et  confor- 
maient leur  conduite  aux  indications  qui  se  dégageaient  de  cette 
analyse.  J'ai  été  jusqu'ici  partisan  convaincu  de  l'intervention 
immédiate,  et  je  me  demandais  si  cette  lecture  n'allait  pas  déter- 
miner mon  évolution  à  moi  aussi,  et  de  u  radical  „  que  j'étais,  me 
transformer  en  u  opportuniste.  „  Je  déclare  que  je  ne  suis  pas 
convaincu,  et  garde  entières  mes  convictions. 

Au  fond,  je  crois  que  les  divergences  d'opinion  entre  les  deux 
catégories  de  chirurgiens  ne  sont  pas  aussi  grandes  que  le  pour- 
raient faire  croire  les  premières  lignes  des  rapports.  En  analy- 
sant avec  soin  le  travail  de  M.  Broca  et  celui  de  M.  Gallet,  on 
voit  que  ces  auteurs  opèrent,  en  somme,  presque  toujours  dans 
les  premières  heures,  quand  ils  sont  appelés  à  temps.  Leur  oppor- 
tunisme n'est  éveillé  que  par  une  certaine  catégorie  de  cas;  et 
ces  derniers  eux-mêmes  comportent  encore,  semble-t-il,  un  cer- 
tain nombre  de  malades  dont  la  surveillance  ne  doit  pas  dépasser 
quelques  heures,  et  auxquels  on  accorde  bien  vite  les  bénéfices 
de  l'intervention.  Il  m'apparait  qu'il  en  reste  fort  peu  qu'on 
laisse  exposés  aux  aléas  de  la  temporisation. 

Enfin,   un   certain    nombre    des    arguments    présentés   par 
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MM.  Broca  et  Gallet  me  paraissent  susceptibles  d'une  interpré- 
tation un  peu  différente  de  celle  que  ces  auteurs  leur  ont  donnée. 
Je  vous  demande  la  permission  de  les  discuter  devant  vous. 

I. 

Pour  entraîner  notre  conviction,  MM.  Broca  et  Gallet  com- 
parent leurs  deux  statistiques.  La  première  qui  résume  la  pra- 
tique des  radicaux  qu'ils  étaient  autrefois  :  la  deuxième  présen- 
tant le  relevé  intégral  des  malades  opérés  par  les  opportunistes 
qu'ils  sont  aujourd'hui.  M.  Broca  nous  cite  des  chiffres.  La 
première  statistique  donne  un  pourcentage  de  33  °/o  de  décès;  la 
deuxième  10,86  °/0.  Et  M.  Broca  attribue  l'amélioration  brutale- 
ment exprimée  par  les  chiffres  à  son  opportunisme.  Il  me  semble 
qu'il  y  a  là  d'autres  éléments  qui  ont  joué  un  grand  rôle.  M.  Broca 
nous  dit  modestement  que,  dans  l'intervalle,  il  a  fait  son  appren- 
tissage. Certes,  en  dix  ans,  la  technique  d'un  chirurgien  se  per- 
fectionne incontestablement,  mais  laissons  cela  :  les  médecins  ont 
fait,  eux,  leur  apprentissage  et  les  malades  aussi.  Les  médecins 
ont  appris  à  faire  le  diagnostic  de  bonne  heure  ;  ils  ont  constaté 
les  résultats  lamentables  des  opérations  faites  tardivement  :  les 
malades  ont  vu  autour  d'eux,  dans  leur  famille,  des  appendicites 
succomber  pour  avoir  refusé  l'intervention  ou  pour  l'avoir 
acceptée  trop  tard,  et  ce  diagnostic  fait  de  bonne  heure,  cette 
expérience  acquise  par  le  médecin,  le  malade  et  son  entourage, 
concourent  pour  faire  proposer  et  accepter  l'opération  à  une 
époque  bien  plus  voisine  du  début  qu'autrefois,  alors  que  la 
péritonite  diffuse  n'est  pas  encore  déclarée. 

J'accepte  très  volontiers  la  formule  de  M.  Broca  :  "  La  gravité 
de  l'appendicite  est  moindre,  en  moyenne,  si  on  transforme, 
toutes  les  fois  que  c'est  possible,  l'opération  à  chaud  en  opéra- 
tion à  froid  (page  4).  „ 

Ce  .que  je  voudrais,  c'est  qu'on  nous  montrât  ce  qu'il  faut  faire 
pour  obtenir  cette  transformation.  Sans  doute  (page  3)  :  "  les 
malades  opérés  en  pleine  péritonite  sont  à  peu  près  les  seuls  que 
perdent  les  temporisateurs;  l'opération  à  froid,  les  incisions 
d'abcès  sont  presque  invariablement  heureuses.  „  Mais  d'abord, 
on  peut  se  demander  si  les  chirurgiens  n'opéreraient  pas  moins 
de  péritonites  généralisées,  s'ils  étaient  moins  temporisateurs. 
En  second  lieu,  il  faudrait  savoir  de  combien  de  sujets  se  com- 
pose la  longue  et  silencieuse  théorie  de  ceux  chez  lesquels  la 
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mort  est  survenue  pendant  la  période  de  temporisation  et  qui 
n'ont  été  ni  vus  par  les  chirurgiens,  ni  opérés.  Peut-être  la 
statistique  du  chirurgien  est-elle  plus  brillante  quand  il  choisit 
ses  cas,  se  contente  d'opérer  à  froid  ou  d'inciser  des  abcès  ;  mais 
la  mortalité  de  l'appendicite  est-elle  allégée  par  les  opportunistes, 
voilà  ce  que  la  statistique  opératoire  ne  nous  dit  pas  :  et  je 
crois  que  M.  Broca  ne  peut  pas  conclure  de  la  sienne  qui  com- 
porte tous  les  cas,  les  non  opérés  comme  les  autres,  à  celle  de 
tous  les  temporisateurs  en  général  qui  ne  présentent  souvent 
que  des  statistiques  opératoires. 

J'ai  lu  avec  le  plus  grand  soin  le  chapitre  où  M.  Broca  étudie 
les  symptômes  sur  lesquels  nous  devons  nous  guider  pour  ne 
pas  laisser  passer  le  moment  favorable.  C'est  une  étude  parfaite 
des  formes  anatomiques  de  l'appendicite,  mais  j'avoue  n'y  avoir 
point  trouvé  les  éléments  d'une  thérapeutique  raisonnée. 

J'y  apprends  (page  5)  que  toutes  les  objections  des  opportu- 
nistes tombent  si  on  opère  dès  le  début  de  la  crise  dans  les  12 
ou  24  premières  heures,  et  que  (page  11)  l'opération  faite  dans 
ces  conditions  est  plus  facile  et  beaucoup  moins  dangereuse  que 
trois  ou  quatre  jours  plus  tard.  Je  note  précieusement  cette  con- 
cession au  radicalisme  :  car  je  pense  qu'il  est  possible  de  voir 
et  d'opérer  les  malades  dans  ces  circonstances,  et  d'être  appelé 
avant  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  comme  la  moyenne  des 
chirurgiens  dont  parle  M.  Gallet  (p.  31).  Il  y  a  là  une  éducation 
commencée  déjà,  ainsi  que  les  statistiques  nous  le  montraient 
tout  à  l'heure,  et  qui  peut  s'affiner  encore  :  notre  expérience, 
comme  celle  des  médecins,  que  les  discussions  et  la  pratique 
disciplinent  tous  les  jours,  nous  apprendra  à  éviter  u  d'ouvrir  les 
ventres  où  il  n'y  pas  d'appendicite,  d'opérer  pour  des  fièvres 
typhoïdes  ou  des  coliques  de  plomb,  de  petites  poussées  de 
salpingite  ou  des  douleurs  hystériques  „.  Le  progrès  consiste 
précisément  à  nous  efforcer  de  faire  le  diagnostic  de  bonne 
heure,  afin  d'opérer  dans  cette  première  phase  où  l'intervention 
est  acceptée  par  ceux-mêmes  qui  tout  à  l'heure  deviendront  des 
temporisateurs;  car  de  l'aveu  même  des  opportunistes  tt  nous 
sommes  incapables  de  donner,  pour  déterminer  où  en  est  la  péri- 
tonite, un  seul  signe  infaillible  „  (page  5).  M.  Gallet  ne  nous 
renseigne  pas  d'avantage,  car  il  dit  (page  30)  :  "  En  réalité  tout 
dépend  dans  les  accidents  qui  vont  éclater  au  cours  d'une  appen- 
dicite :  1°  de  la  virulence  de  l'agent  infectueux;  2°  de  la  résis- 
tance que  va  lui  opposer  le  péritoine  ;  3°  à  un  moindre  degré  de  la 
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disposition  anatomique  du  vermium  lui-môme.  „  Or,  de  l'essence 
même  de  ces  trois  éléments,  nous  ne  savons  rien.  Et  je  me 
demande  alors  où  nous  puiserons  les  éléments  nécessaires  pour 
être  sûrs,  en  temporisant,  de  ne  pas  être  forcés,  dans  trois  ou 
quatre  jours,  de  faire  cette  opération  dans  les  mauvaises  condi- 
tions signalées  par  M.  Broca  lui-même. 

II. 

Faut-il  enlever  l'appendice? 

M.  Gallet  ne  l'enlève  que  s'il  le  trouve  sans  le  chercher.  Il  a, 
dit-il,  perdu  un  malade  pour  avoir  voulu  à  tout  prix  lui  réséquer 
son  appendice.  Une  opinion  appuyée  ainsi  sur  un  seul  cas  peut 
être  discutée;  mais  quand  je  vois  que,  sur  cinquante  cas,  M.  Gallet 
a  eu  dix-neuf  malades  qui  ont  dû  subir  une  deuxième  opération 
ou  ont  persisté  à  souffrir  de  crises  appendiculaires,  je  me 
demande  si  cette  conduite  doit  être  préconisée. 

M.  Broca  n'est  pas  partisan  de  la  résection  constante.  Il 
concède  cependant  (page  15)  "  que  si  on  résèque  l'appendice, 
on  est  sûr  de  ne  pas  laisser  échapper  un  abcès  accessoire  déjà 
formé  autour  de  lui  „  et  que  la  résection  primitive  de  l'appendice 
diminue  la  fréquence  des  accidents,  ce  qui  est  bien  quelque 
chose.  Il  affirme  qu'elle  ne  les  supprime  pas,  mais  c'est  une 
simple  affirmation  qui  semble  s'étayer  sur  un  travail  antérieur 
prouvant  que  les  adhérences  consécutives  à  l'appendicite  sup- 
purée  peuvent  déterminer  l'occlusion  intestinale  même  après 
l'extirpation  de  l'appendice. 

Il  est  bien  évident  que  la  résection  primitive  de  l'appendice 
ne  supprime  pas  tous  les  accidents,  puisque  nous  savons  tous 
que  des  malades  ainsi  opérés  ont  succombé. 

Mais  il  faudrait  prouver,  pour  nous  décider  à  laisser  cet 
appendice  toutes  les  fois  qu'il  ne  nous  tombe  pas  dans  la  main, 
(pie  c'est  sa  recherche  qui  aggrave  le  pronostic.  Or  M.  Broca 
nous  dit  que  nous  voyons  quelquefois  la  péritonite  septique 
suivre  notre  intervention.  Et  il  ajoute  :  u  Nos  regrets  sont  alors 
tempérés  par  cette  notion  que  l'opération  était  indispensable 
pour  sauver  la  vie  et  que  tous  nos  succès  doivent  être  portés  à 
la  colonne  des  gains.  Mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour  nous 
absoudre  en  déclarant  que  toutes  les  péritonites  mortelles 
avaient  débuté  avant  l'opération.  „ 

M,  Broca  nous  accordera  bien,  en  tous  cas,  qu'il  n'y  a  pas  là 
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une  preuve  que  c'est  la  recherche  de  l'appendice  qui  a  provoqué 
cette  péritonite,  et  qu'il  n'a  rien  infirmé  du  raisonnement  suppo- 
sant que,  dans  ces  cas,  la  péritonite  a  continué  son  évolution  et 
que  la  recherche  du  vermium  qui  n'a  rien  aggravé,  n'a  rien 
enrayé. 

L'augmentation  de  la  mortalité  après  les  opérations  où  la 
recherche  de  l'appendice  a  été  laborieuse  est  la  grave  objection. 
Mais  ici  encore  nous  répondrons  que  les  adhérences  multiples, 
qui  cloisonnent  la  région,  modifient  les  rapports  anatomiques, 
ensevelissent  profondément  l'appendice  dans  leurs  replis  agglu- 
tinés, sojit  précisément  les  témoins  de  la  réaction  violente  du 
péritoine  et  de  l'extension  considérable  de  l'inflammation  :  ce 
sont  les  cas  graves,  portant  en  eux-mêmes  et  avant  toute  inter- 
vention ces  causes  de  mortalité  nombreuses  qui  assombrissent 
les  statistiques.  Laisser  le  foyer  morbide,  abandonner  après  une 
simple  incision  l'organe  autour  duquel  s'élaborent  les  toxines 
qui  tuent,  nous  semble  une  pratique  dangereuse. 

M.  Broca  nous  dit  que,  même  en  l'enlevant,  on  n'est  pas  à 
l'abri  des  abcès  secondaires.  Nous  estimons  qu'on  y  est  presque 
sûrement  exposé  si  on  le  laisse.  Dans  ces  formes  où  les  adhé- 
rences sont  nombreuses,  il  est  possible  d'assécher  complètement 
le  premier  foyer  ouvert,  de  protéger  soigneusement  les  anses 
intestinales  par  de  larges  écarteurs  couverts  de  toile  aseptique, 
de  poursuivre  les  recherches  en  cheminant  sans  cesse  les  doigts 
coiffés  de  compresses  absorbantes  et  de  conduire  ainsi  les  inves- 
tigations dans  toute  l'étendue  du  foyer  pathologique  :  tandis 
qu'en  se  contentant  d'ouvrir  l'abcès,  en  respectant  les  adhé- 
rences, on  laisse  presque  à  coup  sûr  des  foyers  déjà  formés; 
surtout,  on  abandonne  l'agent,  cause  de  tous  les  accidents,  en  lui 
laissant  toute  faculté  de  faire  des  abcès  secondaires.  Et  c'est  en 
vain  qu'on  comptera  sur  un  tamponnement  à  la  gaze  faisant  un 
drainage  d'appel  et  dirigeant  le  pus  au  dehors.  De  l'aveu  même 
de  M.  Broca  (p.  14),  l'abcès  peut  ne  pas  suivre  la  direction 
infidèle  que  lui  montre  le  drainage  d'appel  "  il  peut  migrer  dans 
une  direction  autre  que  celle  où  la  mèche  le  sollicite.  „ 

Dans  ces  conditions,  la  résection  de  l'appendice  paraît  être  le 
complément  indispensable  de  l'ouverture  du  foyer.  Il  n'est  pas 
prouvé  que  sa  recherche  aggrave  la  situation,  mais  il  est  incon- 
testable qu'en  le  laissant,  on  respecte  la  cause  initiale  de  tous 
les  accidents,  laissant  le  malade  exposé  à  la  plupart  des  dangers 
auxquels  l'intervention  chirurgicale  se  proposait  de  parer. 


PETTGNTEZ.   —   DISCUSSION.  93 


m. 


J'arrive  à  l'analyse  des  cas  qui  commandent  la  temporisation. 
Je  constate  d'abord  que,  môme  pour  les  opportunistes,  ils  for- 
ment un  contingent  des  plus  restreints.  Dans  le  tableau  par  lequel 
M.  Gallet  résume  son  travail,  une  seule  case  porte  le  mot 
attendre  (c'est  celle  des  appendicites  avec  péritonite  localisée), 
suivi  aussitôt  de  cette  restriction  qui  concilie  bien  des  opinions 
u  à  moins  de  se  trouver  en  présence  do  symptômes  qui  dénotent 
la  présence  d'un  foyer  nettement  purulent  ou  qui  font  craindre 
à  l'observateur  une  propagation  péritonéale.  Alors  intervenir 
immédiatement.  „ 

Où  sont  les  appendicites  avec  péritonite  localisée  où  Ton  n'a 
pas  à  craindre  une  propagation  péritonéale  et  où  l'absence  du 
pus  peut  être  affirmée? 

Toutes  les  autres  formes  doivent  être  opérées  immédiatement, 
dit  M.  Gallet. 

Quant  à  M.  Broca,  il  accepte  l'opération  dans  les  cas  où  il 
existe  de  la  péritonite  diffuse.  Il  la  pratique  encore  dès  que  le 
diagnostic  est  posé  pour  les  appendicites  cbroniques  d'emblée 
et  évoluant  toujours  de  façon  chronique.  u  Dans  cette  forme, 
dit-il  page  20,  l'intervention  chirurgicale  n'est  discutée  par  per- 
sonne. „  Il  accepte  aussi  l'opération  à  froid  après  deux  crises 
aiguës  d'appendicite  et  même  après  une  seule;  car,  s'il  y  a  encore 
des  réfractaires,  dit-il  page  17,  ils  sont  de  plus  en  plus  rares,  et 
s'il  déclare  qu'en  principe  il  faut  attendre  cinq  à  six  semaines 
que  l'empâtement  ait  disparu,  il  corrige  cinq  lignes  plus  loin  en 
disant  qu'il  faut  savoir  ne  pas  attendre  u  si  on  constate  qu'après 
un  début  de  résolution,  la  région  reste  un  peu  engorgée  et 
douloureuse,  tandis  que  la  fièvre  persiste  en  poussées  irrégu- 
lières aux  environs  de  38  degrés,  „  et  il  ajoute  page  19  :  "  une 
crise  bien  soignée  dès  le  début  a  de  très  grandes  chances 
pour  avorter  :  mais,  par  exception,  dans  des  conditions  que 
nous  ignorons  et  dont  nous  ne  sommes  par  conséquent  pas 
maîtres,  la  lymphangite  peut  être  d'emblée  gangreneuse  :  mais 
surtout  la  crise  peut  éclater  lorsque  le  malade  est  éloigné  de 
tout  secours  médical  éclairé,  et,  par  défaut  du  traitement  appro- 
prié, devenir  grave.  „  Enfin,  parlant  de  ce  traitement  médical, 
il  nous  montre  comment  on  peut  mettre,  dans  la  mesure  du 
possible,  le  malade  à  l'abri  de  l'entérite  u  en  l'astreignant  à  une 
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alimentation  spéciale,  en  le  gardant  avec  grand  soin  de  la 
constipation,  en  lui  recommandant  d'éviter  les  refroidissements, 
les  fatigues,  les  exercices  violents  „  (page  19). 

De  telle  sorte  qu'en  lisant  dune  part  ce  que  doit  être  Texisteuce 
de  cet  infirme  abandonné  ainsi  au  traitement  médical,  contraint 
à  son  hygiène  alimentaire  spéciale  avec  défense  d'être  constipé, 
d'avoir  froid,  de  se  fatiguer,  et  de  se  livrer  au  moindre  exercice 
violent,  en  totalisant  d'autre  part  toutes  ces  indications  opéra- 
toires que  nous  donne  M.  Broca,  on  en  arrive  à  se  demander 
si  sa  conversion  est  bien  sincère  et  s'il  a  rompu  complètement 
avec  le  radicalisme. 

Mais  voici  cependant  des  cas  où  il  est,  dit-il,  partisan  déclaré 
de  la  temporisation  (page  11).  Ce  sont  ceux  u  où  une  tumeur 
inflammatoire  en  plastron  occupe  la  fosse  iliaque  droite,  seule 
douloureuse  à  la  pression  :  la  langue  est  saburrale  mais  humide, 
les  émissions  gazeuses  sont  conservées  :  l'accord  reste  parfait 
entre  le  pouls  qui  bat  de  100  à  120  plein,  régulier,  bien  frappé, 
et  la  température  qui  monte  entre  39°  et  40°.  „ 

Eh  !  bien,  même  dans  ces  cas,  M.  Broca  est-il  partisan  si  déclaré 
de  la  temporisation?  Je  poursuis  la  lecture  et  je  vois  dix  lignes 
plus  bas  :  u  La  moindre  menace  de  péritonite  est  certainement, 
au  cours  de  cette  forme  avec  foyer  localisé,  une  indication 
opératoire  urgente,  „  et  plus  bas,  alors  que  le  traitement  médical 
a  été  mis  en  œuvre,  mais  avec  quelle  réserve,  pendant  une  tourr 
ou  deux,  "  s'il  y  a  doute,  la  conclusion  pratique  est  d'opérer.  r 
Enfin  à  la  page  suivante,  la  tumeur  inflammatoire  en  plastron 
devient  elle-même  une  indication,  car  je  lis  :  tt  on  peut  dire 
qu'avec  un  plastron  semblable,  il  y  a  presque  toujours  du  pus 
autour  de  l'appendice,  „  et  quatre  lignes  plus  haut  :  "  l'opération 
n'est  pas  urgente,  mais  ne  doit  pas  être  différée  s'il  y  a  du  pus 
dont  l'irruption  possible  dans  la  cavité  abdominale  constitue 
une  menace  permanente.  „  Et  encore  :  a  on  opérera  au  moindre 
signe  de  péritonite,  ou  même  si,  au  bout  de  vingt-quatre  et 
quarante-huit  heures,  fièvre  et  tuméfaction  n'ont  pas  cédé,  à 
plus  forte  raison  si  elles  ont  augmenté.  „ 

De  telle  sorte  qu'on  voit  les  indications  se  multiplier  telle- 
ment, même  dans  les  cas  où  la  temporisation  est  déclarée  de 
rigueur,  qu'il  semble  que  le  nombre  des  malades,  nécessitant  une 
surveillance  de  plusieurs  jours,  devienne  singulièrement  res- 
treint. 

Et  voyons  ce  que  doit  être  cette  surveillance!  Tout  à  l'heure» 
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la  glace  devait  être  appliquée  sur  le  ventre  pendant  une  heure 
ou  deux  et  le  malade  revu;  d'autres,  au  bout  de  24  à  48  heures 
doivent  être  examinés  à  nouveau  pour  que  le  chirurgien  puisse 
se  rendre  compte  des  modifications  survenues  dans  la  tuméfac- 
tion et  la  température.  "  La  surveillance  d'un  malade  ainsi  traité, 
dit  M.  Broca,  doit  être  minutieuse,  exercée  matin  et  soir  par  le 
chirurgien  lui-même  „  (p.  12). 

De  telles  exigences  restreignent  encore  les  unités  déjà  bien 
rares  qui  restent  encore  pour  constituer  le  groupe  des  sujets 
devant  lesquels  on  peut  temporiser,  et  la  lecture  du  mémorie  de 
M.  Broca,  comme  celle  du  travail  de  M.  Gallet,  pourrait  presque 
passer  pour  un  plaidoyer  en  faveur  des  interventions  précoces. 

Il  est,  en  tous  cas,  fort  intéressant  d'avoir  entendu  ces  auteurs 
formuler  ainsi  l'exposé  de  leur  expérience  et  les  explications  de 
leur  évolution.  Les  rapports  que  nous  venons  d'entendre  et  qui, 
je  Fespère,  vont  être  bientôt  dans  toutes  les  mains,  vont  nous 
débarrasser  d'une  dangereuse  légende.  On  ne  nous  opposera 
plus,  quand  nous  proposerons  d'intervenir  pour  une  appendicite, 
la  théorie  des  chirurgiens  qui  n'opèrent  plus  les  appendicites, 
mais  attendent  qu'elles  soient  refroidies.  Quel  que  soit  l'accueil 
que  fassent  aux  critiques  que  j'ai  formulées  plus  haut  MM.  Broca 
et  Gallet,  je  pense  qu'ils  sont  comme  moi  d'avis  que  cette  for- 
mule simpliste  appliquée  dans  un  sens  général  n'est  pas  la  leur 
et  qu'elle  est  plus  dangereuse  que  n'importe  quelle  opération. 

Or  c'est  celle  qu'on  leur  prête,  qu'on  impose  à  beaucoup  de 
médecins  et  de  malades,  qu'on  fait  peser  du  poids  de  toute 
l'autorité  qui  s'attache  si  légitimement  à  leurs  noms,  et  je  suis 
heureux  de  constater  qu'elle  diffère  entièrement  de  l'opportu- 
nisme qui  est  aujourd'hui  leur  religion. 

C'est  celle  qu'on  leur  prête  parce  que  l'esprit  humain  recherche 
invinciblement  les  formules  simples.  Tous  les  médecins,  bien  des 
malades,  ont  lu  les  travaux  de  M.  Broca,  mais  l'article  une  fois 
parcouru,  ils  ont  essayé  vainement,  le  médecin  d'en  dégager  une 
conception  claire  de  ses  devoirs,  le  malade  une  indication  simple 
de  ce  qu'il  doit  se  laisser  faire.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances, il  n'existe  pas  de  formule  dictant  au  chirurgien  la  conduite 
qu'il  doit  tenir  en  face  de  toutes  les  appendicites.  Dire  qu'il  faut 
attendre  qu'elles  soient  refroidies  pour  être  opérées,  est  aussi 
dangereux  que  de  préconiser  l'intervention  immédiate  dans  tous 
les  cas.  J'ai  voulu  surtout,  dans  cette  discussion,  dissiper,  avec 
M.    Broca  lui-même,  la  dangereuse   erreur  qui  le  représente 
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comme  un  chirurgien  n'opérant  les  appendicites  que  lorsqu'elles 
sont  refroidies.  Son  rapport,  comme  celui  de  M.  Gallet,  nous 
montre  de  la  façon  la  plus  évidente  que  les  cas  où  ils  temporisent 
sont,  en  réalité,  très  rares. 

Quant  à  moi,  j'avoue  que  toutes  mes  préférences  sont  pour 
l'opération  hâtive.  J'éprouvais  autrefois  de  grandes  difficultés 
à  faire  accepter  l'intervention  :  les  médecins  faisaient  tardive- 
ment le  diagnostic,  les  malades  hésitaient  à  voir  le  chirurgien 
s'asseoir  à  leur  chevet;  l'opération  était  toujours  faite  à  une 
époque  éloignée  du  début  de  la  maladie  :  les  morts  étaient  nom- 
breuses. Aujourd'hui,  l'expérience  a  été  chèrement  achetée,  mais 
la  leçon  a  porté  ses  fruits  :  médecins  et  malades  connaissent  les 
résultats  de  la  temporisation  :  les  premiers  savent  faire  le 
diagnostic  de  bonne  heure,  et  les  seconds. acceptent  presque 
toujours  l'intervention  hâtive  qu'on  leur  propose. 

De  sorte  que  sans  jamais  avoir  subi  la  moindre  évolution,  j'ai 
moi  aussi  traversé,  dans  ma  carrière  de  chirurgien,  deux  périodes 
u  appendiculaires  „  qui  m'ont  donné,  et  dans  le  même  sens  que 
M.  Broca,  des  résultats  fort  différents  :  ce  qui  prouve  que  bien 
des  éléments  doivent  être  analysés  lorsqu'on  veut  rechercher  les 
causes  qui  modifient  les  statistiques  d'un  chirurgien  à  quelques 
années  de  distance. 

Les  insuccès  de  ma  seconde  période  sont  infiniment  plus  rares 
que  ceux  de  la  première,  et  ma  statistique  de  ces  dernières  années 
où  j'opère  de  bonne  heure  est,  comme  celle  de  M.  Broca  infini- 
ment meilleure  que  celle  d'il  y  a  sept  ou  huit  ans,  bien  que  je  ne 
diffère  guère  l'intervention  que  dans  les  cas  très  rares  où  je  suis 
appelé  dans  le  cours  de  la  convalescence.  J'attends  alors,  pour 
opérer  à  froid.  Ces  cas  sont  extrêmement  rares. 

Il  est  vrai  que  j'ai  eu  quelquefois  des  malades  à  qui  j'ai 
conseillé  l'opération  précoce,  qui  l'ont  repoussée  et  qui  ont  guéri. 
Je  les  ai  félicités  et  j'ai  applaudi  à  leur  guérison  tout  en  persis- 
tant à  leur  conseiller  l'opération.  Je  parlais  tout  à  l'heure  de  la 
psychologie  du  médecin  et  du  malade.  Peut-être  pourrions-nous 
descendre  un  peu  dans  la  conscience  du  chirurgien.  N'y  a-t-il  pas, 
dans  la  timidité  de  certains  à  conseiller  l'opération,  la  crainte  de 
voir  le  malade  porter  sur  eux  un  jugement  sévère,  s'il  guérit  sans 
l'intervention  qu'on  lui  a  montrée  comme  la  seule  chance  de 
salut.  M.  Broca  nous  affirme  qu'alors  le  malade  proclamera  par- 
tout qu'on  a  voulu  lui  ouvrir  le  veiitre  inutilement  et  M.  Gallet 
écrit  :  u  Avoir  dit  qu'il  était  indispensable  et  urgent  d'opérer  un 
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malade  et  apprendre  que  ce  malade  s'est  complètement  rétabli 
sans  qu'on  l'opère,  est  toujours,  on  l'avouera,  tout  au  moins 
regrettable.  „  De  sorte  que  M.  Broca  conseille  de  poser  les 
termes  du  problème  à  l'intéressé.  A  lui,  dit-il,  de  se  décider.  Et 
il  ajoute  :  u  Les  pusillanimes  fuiront  devant  le  bistouri  :  s'ils 
guérissent,  tant  mieux  pour  eux  :  s'ils  vont  de  crise  en  crise, 
véritables  infirmes,  ou  même  s'ils  succombent,  brusquement  un 
jour,  à  eux  seuls  en  incombera  la  responsabilité  (page  19).  „ 

J  avoue  ne  point  partager  cette  douce  philosophie.  D'abord,  je 
ne  pense  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  présenter  aux  malades  l'in- 
tervention chirurgicale  comme  la  seule  chance  de  salut  qui  leur 
reste,  pour  la  leur  faire  accepter.  Et  puis,  je  me  demande  si  nous 
ne  pouvons  pas  faire  pour  eux  un  peu  plus  que  poser  le  problème 
dans  les  termes  ci-dessus.  Il  me  semble  que  nous  devons  à  nos 
malades  autre  chose  que  le  tableau  précis  de  leurs  misères. 
Avons-nous  fait  assez  en  leur  montrant  la  perspective  où  ils  s'en- 
gagent et  la  destinée  à  laquelle  ils  sont  voués?  J'estime  que 
nous  leur  devons  au  moins  un  conseil.  Tout  au  fond  de  nous- 
même,  une  voix  peut  nous  murmurer  un  reproche  d'indifférence 
ou  de  passivité  quand  un  malade,  qui  a  mis  en  nous  sa  confiance, 
succombe  pour  avoir  refusé  une  intervention  dont  nous  lui  avons 
froidement,  scientifiquement,  mathématiquement  exposé  les 
chances  de  succès. 

Si  nous  ne  sommes  pas  des  apôtres  investis  de  la  mission  de 
convertir,  soyons  assez  médecins  pour  persuîider  et  convaincre, 
ayons  assez  confiance  dans  la  part  de  vérité  qui  nous  est  acces- 
sible pour  l'imposer. 

Il  est  des  responsabilités  devant  lesquelles  nous  ne  devons 
pas  reculer. 


M.   MONPROFIT   (Angers). 

Après  les  savants  rapports  de  MM.  les  professeurs  Sonnen- 
burg,  Broca,  Gallet,  et  les  communications  de  nos  éminents 
collègues,  il  nous  reste  vraiment  peu  de  chose  à  dire  sur  le 
traitement  de  l'appendicite.  i 

Nous  sommes  frappés  de  voir  combien  les  idées  des  chirur- 
giens se  sont  modifiées  depuis  quelques  années;  nous  qu'on  accu- 
sait d'opérer  à  tort  et  à  travers  tout  malade  soupçonné  d'appen- 
dicite! Nous  qu'on  traitait  d'interventionnistes  à  outrance!  Voici 
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que  maintenant  nous  sommes  d'une  sagesse  vraiment  admirable. 
Et  ceux  qui  nous  trouveront  trop  timides,  ce  seront  précisément 
nos  excellents  collègues,  Messieurs  les  médecins,  qui  pour  beau- 
coup d'autres  maladies,  pour  celles  de  l'estomac  par  exemple,  ne 
peuvent  se  décider  à  laisser  les  malades  prendre  le  chemin  de  la 
salle  d'opération,  quand  la  chirurgie  pourrait  leur  être  si  utile. 

Messieurs,  il  n'est  guère  possible  d'admettre  la  formule  :  toute 
appendicite  diagnostiquée  doit  être  immédiatement  opérée. 

On  peut  bien  admettre  que  toute  appendicite  diagnostiquée 
sûrement  dans  les  toutes  premières  heures,  peut  être  opérée 
immédiatement,  pourvu  qu'on  se  trouve  dans  d'excellentes 
conditions  opératoires. 

Mais  est- il  si  facile  d'affirmer  le  diagnostic  dans  ces  premières 
vingt-quatre  heures  ?  Si  on  opérait  tous  les  malades  qui  souffrent 
dans  le  flanc  droit,  dès  les  premières  heures  de  l'apparition 
de  la  douleur,  on  s'exposerait  à  opérer  beaucoup  d'autres  mala- 
dies que  des  appendicites.  Il  y  a  donc  lieu  d'être  encore  très 
réservé  sur  ce  point. 

La  difficulté  est  d'un  autre  ordre,  mais  n'est  pas  moindre,  lors- 
qu'on se  trouve  entre  le  3e  et  le  7e  jour;  à  cette  époque  le 
diagnostic  n'est  plus  douteux.  Mais  dans  les  cas  les  plus  graves, 
on  peut  se  demander  si  certains  malades  qui  paraissent  condam- 
nés à  mort  sans  intervention,  ne  guériront  pas  sans  opération, 
alors  qu'une  intervention  les  déprimerait  d'une  telle  façon  qu'ils 
ne  s'en  relèveraient  certainement  pas.  C'est  là,  évidemment  qu'il 
faut  tenir  le  plus  grand  cas  de  l'état  de  résistance  du  malade,  de 
l'état  du  pouls,  et  de  toutes  les  indications  que  nous  fournit  la 
clinique. 

Les  règles  si  importantes  qui  viennent  de  nous  être  données 
par  M.  le  prof.  Sonnenburg,  nous  seront  d'un  aide  puissant  et 
d'une  règle  très  sûre  pour  nous  décider  à  intervenir. 

Pour  la  manière  d'opérer,  je  n'ai  pas  l'intention  d'entrer  dans 
des  développements  qui  feraient  double  emploi  avec  tout  ce  qui 
vient  d'être  dit.  Je  fais  le  plus  généralement  l'incision  de  Roux,  et 
dès  qu'il  me  semble  que  le  drainage  ne  se  fera  pas  d'une  façon 
irréprochable,  je  fais  une  incision  lombaire  et  je  passe  un  drain. 

M.  Morestin  nous  a  entretenu  tout  à  l'heure  des  appendicites 
pelviennes  et  de  leur  mode  de  traitement.  J'ai  eu  dernièrement 
à  intervenir  pour  un  cas  de  ce  genre;  j'ai  dû  faire  d'abord  l'in- 
cision d'une  collection  qui  bombait  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
Puis,  plus  tard,  j'ai  dû  ouvrir  des  collections  dans  les  fosses 
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iliaques  et  dans  le  flanc  droit;  la  malade  a  guéri  après  avoir 
présenté  des  fistules  stercorales  pendant  plusieurs  semaines  au 
niveau  des  incisions  abdominales. 

Résection  a  froid.  —  Nous  croyons  avec  beaucoup  de  nos 
collègues  que  tout  appendice  qui  a  été  touché  par  une  attaque 
aiguë,  ou  qui  est  le  siège  de  crises  chroniques  plus  ou  moins 
prononcées,  doit  être  supprimé;  toute  hésitation  sur  ce  point 
peut  amener  la  surprise  désagréable  d'une  nouvelle  crise  dont 
la  gravité  est  impossible  à  prévoir  à  l'avance. 

L'ablation  à  froid  de  l'appendice  peut  s'imposer  aussi  après 
1  évacuation  d'une  appendicite  aiguë,  même  alors  qu'une  élimi- 
nation de  l'appendice  a  paru  se  faire. 

Il  peut  en  effet  rester  un  moignon  appendiculaire  appendu  au 
cœcum  comprenant  les  2/3,  le  1/2,  le  1/3  de  l'appendice,  pouvant 
donner  lieu  à  des  douleurs  et  même  à  de  nouvelles  crises. 

On  peut  trouver,  à  la  résection  à  froid  de  l'appendice,  des 
complications  diverses  qui  se  classeront  ainsi  qu'il  suit  : 

1°  Dans  les  cas  les  plus  simples  on  trouve  l'appendice  légère- 
ment altéré,  ne  présentant  aucune  adhérence,  ou  des  adhérences 
très  légères  et  des  plus  faciles  à  détruire.  Dans  ces  conditions 
la  suppression  de  l'appendice  est  des  plus  simples  et  des  plus 
faciles. 

2°  L'épiploon  est  adhérent  à  l'appendice  sur  une  surface  plus 
ou  moins  étendue,  généralement  dans  le  point  qui  a  présenté 
une  perforation  au  moment  de  la  crise  aiguë. 

Il  est  très  facile  de  faire  la  ligature  et  la  résection  limitée  de 
l'épiploon  adhérent  et  de  procéder  ensuite  à  l'ablation  de 
l'appendice. 

3°  Il  existe  des  adhérences  intestinales  intimes  et  étendues, 
si  bien  que  leur  libération  amène  à  une  dissection  difficile  et  à 
des  lésions  graves  de  l'intestin. 

On  peut  généralement  surmonter  ces  difficultés  avec  du  soin, 
de  la  prudence  et  de  l'habitude,  mais  on  peut  se  trouver,  ainsi 
que  nous  l'a  dit  M.  Sonnenburg,  amené  à  faire  une  résection 
plus  ou  moins  étendue  de  l'anse  intestinale  altérée. 

4°  J'ai  observé  un  autre  mode  d'adhérence  de  l'appendice 
avec  l'intestin,  consistant  dans  une  union  intime  de  l'extrémité 
appendiculaire,  et  la  communication  des  deux  cavités.  Les  adhé- 
rences détruites,  on  se  trouve  donc  en  présence  d'une  perfo- 
ration intestinale  plus  ou  moins  large  qu'il  est  d'ailleurs  facile 
de  suturer. 
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5°  La  complication  la  plus  ennuyeuse  peut-être,  est  la  présence 
d'un  abcès  résidual  autour  de  l'appendice,  cette  complication 
nécessite  des  précautions  particulières  pour  éviter  la  contamina- 
tion de  la  séreuse  péritonéale.  Toutes  les  fois  qu'à  l'examen 
clinique  on  perçoit  une  tumeur,  on  peut  s'attendre  à. trouver  non 
seulement  un  paquet  épiploïque  adhérent,  mais  encore  un  petit 
abcès  autour  de  l'appendice  —  pour  ma  part  je  l'ai  éprouvé 
plusieurs  fois  —  et  ces  malades  ont  tous  guéri. 

6°  11  est  possible  de  trouver  aussi  des  adhérences  de  l'appen- 
dice avec  la  trompe  utérine  —  il  n'est  rien  de  plus  facile  que  de 
faire  la  résection  des  deux  organes  si  la  trompe  paraît  sérieuse- 
ment altérée. 

En  somme,  la  résection  à  froid  peut  toujours  présenter  des 
difficultés  et  des  surprises;  malgré  cela  tous  les  résultats 
prouvent  que  cette  résection  peut  se  faire  sans  grand  danger. 
Car  je  n'ai  jamais  perdu  de  malade  opéré  à  froid. 

Manuel  opératoire  de  la  résection  a  froid.  —  Je  pratique 
cette  intervention  de  la  façon  la  plus  simple  : 

1°  Je  fais  toujours  l'incision  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  en  passant  à  travers  sa  gaine. 

Lorsque  l'appendice  a  été,  avec  beaucoup  de  précautions,  libéré 
des  adhérences  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  il  est  lié  à  sa 
base  avec  un  fil  fin,  puis  sectionné  au  thermo-cautère;  le  moignon 
est  ensuite  cautérisé  avec  soin;  autrefois  je  faisais  la  fermeture 
séreuse,  mais  ce  procédé  plus  rapide  me  donne  les  meilleure 
résultats. 

2°  La  fermeture  de  la  plaie  abdominale  se  fait  par  la  recons- 
titution très  soignée  des  différents  plans  fibreux  de  façon  à 
éviter  toute  faiblesse  de  la  paroi,  et  toute  éventration  à  ce 
niveau. 

M.   P.  MICHAUX   (Paris). 

Je  n'avais  pas  l'intention  de  prendre  la  parole  dans  cette 
discussion;  mais  il  ne  me  semble  pas  inutile,  après  ce  que 
nous  venons  d'entendre,  de  joindre  mes  efforts  à  ceux  de  mon 
collègue  Broca. 

J'ai  été  comme  lui  un  partisan  convaincu  de  l'intervention 
immédiate  et  je  suis  aujourd'hui,  devant  les  faits,  un  partisan  non 
moins  convaincu  de  la  nécessité  des  opérations  à  froid  et  du 
refroidissement  des  appendicites. 
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Tous  les  jours  je  me  félicite  d'avoir  changé  d'opinion,  et  mes 
malades  s'en  applaudissent  encore  plus. 

Je  vais  très  loin  dans  cette  voie,  et  je  pousse  la  temporisation 
à  outrance.  Je  n'opère  pour  ainsi  dire  jamais  dans  les  48  pre- 
mières heures. 

Si  je  suis  appelé  de  bonne  heure,  je  refroidis  soigneusement 
mes  malades  ;  ce  sont  même  les  cas  les  meilleurs,  ceux  où  on 
dirige  le  traitement  de  suite,  ceux  qui  donnent  les  meilleurs 
résultats. 

Lorsqu'il  y  a  péritonite  circonscrite  et  abcès,  et  que  je  suis 
appelé  tardivement,  je  commence  presque  toujours  par  tenter 
le  refroidissement.  Si  le  pouls  s'améliore,  si  la  température 
baisse,  si  la  réaction  se  localise,  si  l'abcès  se  collecte,  j'opère, 
et  encore  bien  souvent  ai-je  le  regret  de  constater  que  j'ai  opéré 
trop  vite.  Quand  on  a  un  cas  mortel,  on  se  le  reproche,  et  cela 
m'est  arrivé  deux  fois  au  moins  cette  année,  sur  une  dizaine 
de  cas  opérés  à  chaud. 

H  est  vrai  que  quand  on  n'opère  pas,  il  en  meurt  aussi,  c'est 
précisément  ce  qui  fait  la  grande  difficulté  du  problème;  c'est 
une  question  de  proportion. 

Si  cela  ne  va  pas  bien,  ce  dont  je  suis  averti  par  les  tracés  du 
pouls  et  de  la  température  très  soigneusement  pris  toutes  les 
deux  heures  et  aussi  par  l'examen  clinique  soigné  du  malade, 
par  l'examen  des  urines  et  du  sang,  j'opère  alors. 

Mais  je  dois  dire  que  ces  cas  deviennent  pour  moi  très  rares; 
il  n'y  a  pas  de  semaine  où  dans  mon  service  de  l'hôpital  Lari- 
boisière  on  n'amène  un  ou  deux  malades  dans  l'état  le  plus 
grave  :  ventre  ballonné,  vomissements,  pouls  de  120  à  130,  tem- 
pérature relativement  peu  élevée,  autour  de  38°  à  38°5. 

Le  refroidissement  est  institué,  et  en  24  ou  48  heures,  rare- 
ment avant,  je  vois  les  accidents  s'amender. 

Je  dirai  même  que  les  suppurations  à  ouvrir  sont  de  plus  en 
plus  rares,  et  je  suis  étonné  de  voir  le  nombre  considérable  de 
suppurations  relevées  par  le  professeur  Sonnenburg,  175  cas 
sur  500;  je  n'ai  pas  de  chiffres  précis  à  vous  apporter,  mais  je 
crois  qu'à  Paris,  du  moins  dans  nos  services  d'adultes,  les  formes 
suppurées  nécessitant  l'ouverture  sont  infiniment  plus  rares. 

Si  mes  résultats  se  sont  améliorés  dans  une  énorme  propor- 
tion, cela  tient  à  la  très  grande  rigueur  avec  laquelle  je 
refroidis  les  appendicites  qui  sont  confiées  à  mes  soins. 

Si  le  refroidissement  ne  donne  pas  toujours  un  bon  résultat, 
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cela  tient  à  ce  qu'il  est  très  souvent  mal  exécuté.  Bien  souvent 
les  applications  de  glace  sont  mal  faites,  insuffisamment  renou- 
velées, trop  peu  larges  ;  on  interpose  plusieurs  doubles  de 
compresses  —  voire  de  flanelle.  Il  n'y  a  qu'à  mettre  la  main  sur 
le  ventre  après  plusieurs  heures  d'application  de  glace  ainsi 
faite,  pour  constater  que  la  peau  de  l'abdomen  n'est  nulle- 
ment refroidie. 
Dans  mon  service,  une  seule  lame    de  gaze  est  interposée 

entre  la  glace  et  le  ventre;  on  dispose  sur  l'abdomen  quatre 
vessies  bien  posées  à  plat  et  maintenues  soit  par  des  cordons 

attachés  à  un  cerceau  abdominal,  soit  par  des  rouleaux  d'ouate 

latéraux;  —  la  température  et  le  pouls  sont  soigneusement  notés 

toutes  les  heures,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  suivant  la 

gravité  plus  ou  moins  grande  du  cas;  en  24  heures  on  voit  si  le 

tracé  monte  ou  descend;  on  est  fixé  sur  le  sens  vers  lequel 

évolue  la  maladie. 

Rien  ne  remplace  pour  moi  cette  observation  attentive. 

Bien  entendu,  je  recours  concomitamment  au  sérum  sous- 
cutané  à  haute  dose,  à  la  diète  hydrique  ou  lactée,  à  l'opium. 

Avec  ce  traitement,  ma  statistique  portant  sur  250  à  800  cas 
me  donne  une  mortalité  inférieure  à  10  °/0. 

Je  suis  donc  temporisateur  comme  mes  collègues  Broca,  Brun, 
Jalaguier.  Je  m'en  trouve  fort  bien,  et  mes  malades  encore 
mieux. 


M.  LENTZ  (Metz). 

M.  Lentz  donne  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L'appendicite  est  une  affection  exclusivement  chirurgicale. 

2°  Tout  médecin  non  familiarisé  avec  la  chirurgie  devra 
s'adjoindre  un  chirurgien  compétent  aussitôt  le  diagnostic  établi. 

3°  Toute  appendicite,  quelle  que  soit  sa  forme,  devra  être 
opérée  aussitôt  diagnostiquée  dans  les  48  heures  qui  suivent  son 
apparition,  étant  donné  que  les  cas  les  plus  bénins  en  apparence 
peuvent  évoluer  vers  une  issue  fatale;  dépassé  ce  terme,  l'inter- 
vention devient  chanceuse. 

4°  Tout  malade  ayant  passé  par  une  crise  d'appendicite  devra 
subir  l'opération  à  froid  deux  mois  après  le  début  des  crises. 
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M.  BROCA  (Paris). 

En  montant  à  la  tribune  pour  défendre  les  conclusions  des 
rapporteurs,  je  commencerai  par  constater  que  la  presque 
totalité  des  orateurs  ont  été  de  notre  avis;  et  il  est  bien  certain 
qu'il  y  a  quelques  années  encore  nous  n'aurions  pas  obtenu 
une  semblabe  approbation.  Comment,  d'ailleurs,  ne  pas  être 
convaincu  par  l'imposante  série  de  M.  Sonnenburg? 

Nos  adversaires  ne  sont,  au  total,  qu'au  nombre  de  trois,  car 
M.  Sorel,  tout  en  nous  faisant  part  de  ses  hésitations,  n'a  pas  été 
interventionniste  à  outrance,  et  même  je  remarquerai  que,  si  je 
compare  son  opinion  actuelle  à  celle  qu'il  imprimait  il  n'y  a  pas 
longtemps,  elle  indique  une  tendance  très  nette  au  recul.  Mais 
un  point  de  sa  communication  doit,  je  crois,  être  relevé  :  M.  Sorel 
nous  reproche  de  comparer  des  choses  qui  ne  peuvent  pas  l'être 
et  d'améliorer  nos  statistiques  en  y  augmentant  le  nombre  des 
opérations  à  froid,  dont  personne  n'ignore  la  bénignité.  La 
réponse  est  que  nos  malades  opérés  à  froid  entrent  presque  tous 
dans  nos  services  à  la  période  aiguë,  à  celle  où  les  radicaux  que 
nous  étions  autrefois  les  eussent  opérés  d'urgence,  et  si  nous 
les  opérons  à  froid,  quelques  semaines  plus  tard,  c'est  parce  que 
nous  avons  appris  à  refroidir  leur  lésion  sans  les  refroidir  eux- 
mêmes. 

Cela  dit,  il  nous  reste  trois  contradicteurs  qui  paraissent  irré- 
ductibles :  M.  Lentz,  dont  M.  le  président  nous  a  lu  le  vote  par 
correspondance,  M.  Van  Engelen  et  M.  Peugniez.  Or,  nous  avons 
constaté  que  dans  aucune  de  ces  communications  l'auteur  ne 
nous  donne  une  statistique  intégrale  à  mettre  en  parallèle,  je 
ne  dis  pas  avec  la  mienne,  mais  avec  celle  de  M.  Sonnenburg. 
M.  Peugniez  a  même  bien  voulu  nous  déclarer  que  les  statis- 
tiques ne  démontrent  rien,  sont  impuissantes  à  lui  faire  modifier 
son  opinion  ;  en  sorte  que,  peut-être  parce  qu'il  se  méfiait  de  l'im- 
provisation, il  a  eu,  comment  dirai-je . . .  l'audace,  de  prendre  la 
parole  devant  vous  en  traitant  par  prétention  les  chiffres  de 
M.  Sonnenburg.  Je  le  prie  de  jeter  les  yeux  sur  les  tableaux 
qui  sont  restés  pendus  aux  murs  et  je  lui  demande  ce  qu'il  lui 
faut  de  plus.  Car,  si  une  statistique  établie  avec  des  faits  dispa- 
rates de  chirurgiens  divers  ne  prouve  rien,  la  statistique  inté- 
grale d'un  chirurgien  est  un  document  utile,  et  je  reviens  sur 
ce  fait  que  mes  chiffres,  ceux  de  M.  Sonnenburg  comprennent, 
n'en  déplaise  à  M.  Peugniez,    tous  les   malades  entrés   dans 
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nos  services,  opérés  à  chaud  ou  à  froid,  ou  même  morts  sans 
avoir  été  opérés.  Etant  donné  uu  malade  qui  entre  à  l'hôpital 
pour  appendicite,  il  faut  tout  simplement  savoir  s'il  en  sort  sur 
ses  pieds  ou  les  pieds  en  avant  :  c'est  la  seule  manière,  en  con- 
stituant ainsi  un  u  bloc  „,  de  se  faire  une  opinion  sur  la 
valeur  de  tel  ou  tel  traitement.  Et  peu  importe  qui  a  opéré  le 
malade  dans  le  service  :  souvent  on  nous  donne  des  statistiques 
portant  sur  les  seuls  malades  opérés  par  le  chef  de  service,  et  on 
omet  les  opérations  d'urgence  pratiquées  dans  la  journée  ou 
dans  la  nuit  par  le  chirurgien  de  garde.  Or,  c'est  précisément 
ce  groupe  qui  donne  la  haute  mortalité. 

Si  nous  entrons,  maintenant,  dans  le  fond  du  débat,  nous 
constatons  qu'en  somme  la  grande  différence  entre  nous  et  les 
interventionnistes  d'urgence,  est  que  nous  pensons  qu'avec  une 
analyse  exacte  et  fréquente  des  symptômes,  nous  pouvons  juger, 
sans  danger  pour  le  malade,  si  l'opération  doit  être  entreprise 
tout  de  suite  ou  si  elle  peut  être  différée;  et  dans  ce  dernier  cas 
la  surveillance  nous  parait  possible,  de  façon  à  ne  pas  laisser 
passer  le  moment  favorable  si  la  lésion  ne  tend  pas  au  refroi- 
dissement. Je  n'ai  jamais  dit  autre  chose,  et  bien  des  fois  déjà 
je  me  suis  efforcé  de  mettre  en  relief  les  signes  et  symptômes 
qui  nous  permettent  de  porter  le  jugement  initial,  d'exercer 
la  surveillance  ultérieure.  Aussi  ai-je  vu  avec  surprise  que 
M.  Peugniez  part  de  là  pour  démontrer,  avec  des  découpures 
trop  savantes  pour  être  excusables,  que  je  vais  de  concession  en 
concession,  qu'en  réalité  j'opère  presque  tous  mes  malades 
d'urgence  et  que  l'amélioration  de  ma  statistique  ne  peut  par 
conséquent  être  attribuée  à  la  temporisation  dont  j'ai  cherché 
cà  fixer  les  règles. 

Ce  serait  une  manière  aimable  de  me  dire  que  je  modifie  la 
vérité,  si  M.  Peugniez  n'avait  eu  soin  de  m'apprendre,  si  j'ai 
bien  entendu  sa  communication,  que  mes  divers  travaux  sur  le 
sujet,  y  compris  mon  rapport  actuel,  n'ont  pas  eu  une  clarté 
suffisante  pour  qu'il  comprît  bien  ce  que  je  voulais  soutenir. 
Une  discussion  sur  ce  terrain  est  difficile,  car  bien  évidemment, 
quand  j'explique  quelque  chose  à  quelqu'un  et  que  mon  auditeur 
ou  lecteur  ne  comprend  pas,  chacun  de  nous  explique  de  la 
façon  la  plus  favorable  pour  soi-même  ce  désaccord  évident 
entre  la  clarté  de  l'un  et  la  compréhension  de  l'autre.  Et  vous 
me  permettrez  d'attribuer  à  un  défaut  de  compréhension  la 
manière  dont  M.  Peugniez  a  discuté  mon  rapport,  car  l'autre 
hypothèse  possible  nous  serait  pénible  à  tous. 
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Comment!  Pour  les  malades  atteints  d'une  seule  petite  crise 
pour  ceux-là  auxquels  MM.  Morestin,  Verchère  ne  veulent  même 
pas  proposer  une  opération,  pour  ceux-là,  et  pour  ceux-là  seule- 
ment, je  dis  que  nous  devons  donner  aux  familles  un  conseil 
mais  non  pas  un  ordre,  que  nous  devons,  pour  ne  pas  compro- 
mettre la  chirurgie,  poser  les  termes  du  problème  devant  les 
intéressés;  et  M.  Peugniez,  appliquant  cette  formule  spéciale  à  la 
généralité  des  cas,  part  de  là  pour  démontrer  que,  quand  on  me 
demande  une  décision,  je  m'ouvre  une  porte  de  derrière  pour  me 
laver  les  mains  des  échecs!  Heureusement,  ajoute  t-il,  je  ne  mets 
pas  mes  actes  d'accord  avec  mes  paroles,  et  si  je  prêche  la 
temporisation,  je  ne  temporise,  en  réalité,  que  dans  fort  peu  de 
cas.  Il  y  a  dans  tout  cela,  pour  les  besoins  d'une  cause  que 
j'ignore,  un  mode  de  discussion  que  je  livre  à  votre  appréciation, 
et  j'espère  que  vous  me  croirez  si  je  vous  dis  que,  les  malades 
continuant  à  entrer  comme  par  le  passé  dans  mon  service  à  la 
période  aiguë,  c'est  à  peine  si  j'en  opère  d'urgence  un  dixième; 
mais  n'allez  pas  me  faire  dire  que  j'ai  donné  aujourd'hui  une 
statistique  sur  ce  point,  je  donne  simplement  une  impression, 
sans  prétention  à  un  pourcentage  exact. 

Telles  sont,  MM.,  les  quelques  réflexions  par  lesquelles  je 
désirerais  clore  le  débat.  Laissez-moi  me  féliciter  de  nouveau  de 
voir  que  nos  idées  gagnent  évidemment  du  terrain  et  m'excuser 
d'avoir  dû  donner  à  la  fin  de  cette  riposte  une  allure  un  peu 
vive;  mais  vous  reconnaîtrez  que  l'attaque  avait  eu  une  forme 
un  peu  trop  personnelle. 


M.  PEUGNIEZ. 

Je  m'attendais,  en  défendant  ici  mes  idées  sur  le  traitement  de 
l'appendicite,  à  recevoir  les  foudres  officielles.  Elles  sont  venues! 

J'ai  pris  cependant  la  précaution  d'écrire  ma  communication. 
Mon  u  audace  „  n'est  donc  pas  bien  grande. 

Qu'ai -je  fait  en  somme?  J'ai  tâché  de  défendre  M.  Broca  lui- 
même  contre  la  réputation  de  temporisateur  à  outrance  que 
lui  font  les  médecins  et  les  malades.  J'ai  voulu  montrer  que, 
malgré  qu'on  en  dise,  M.  Broca  n'est  pas  d'avis  qu'il  faut  refroidir 
toutes  les  appendicites,  et  qu'il  ne  faut  jamais  opérer  à  chaud. 

Tel  a  été  mon  seul  but.  J'ai  cru  rendre  «ainsi  service  aux 
malades  et  aux  médecins  qui  attribuent  à  M.  Broca  de*  opinions 
qui  ne  sont  pas  les  siennes. 


Séance  extraordinaire 

MARDI,  9  SEPTEMBRE,  à  3  heures. 

Présidence  de  M.  CH.  WILLEMS. 


ORDRE  DU  JOUR  : 

Exposé  et  discussion  d'un  projet  de  création  d'une 
SOCIÉTÉ    INTERNATIONALE    DE    CHIRURGIE. 


M.  le  Président  commence  par  rendre  hommage  à  la  mémoire 
de  Virchow.  Au  moment  où  le  Congrès  est  appelé  à  se  prononcer 
sur  un  projet  de  création  d'un  nouvel  organisme  scientifique 
international,  il  est  juste  de  saluer  la  grande  mémoire  de  celui 
qui  ne  fut  pas  seulement  une  illustration  nationale,  mais  dont 
le  nom  appartient  à  la  science  universelle,  dont  il  est  une  des 
gloires  les  plus  pures. 

M.  le  Président  fait  ensuite  l'exposé  de  son  projet. 

L'utilité  qu'offrirait  une  organisation  internationale  des  chirur- 
giens ne  peut  être  niée.  Il  en  est,  sous  ce  rapport,  de  la  chirurgie, 
comme  de  toutes  les  sciences  qui,  à  notre  époque  plus  que 
jamais,  ont  besoin  que  des  rapports  s'établissent  de  plus  en  plus 
entre  travailleurs  des  différents  pays. 

Les  Congrès  internationaux  généraux  qui  comprennent,  il 
est  vrai,  une  section  de  chirurgie,  ont  certes  rendu  de  grands 
services  à  la  science,  en  inaugurant  en  quelque  sorte  l'interna- 
tionalisme scientifique;  mais  ils  ne  répondent  peut-être  plus  tout 
à  fait  aux  besoins  du  moment. 

Aujourd'hui  les  sciences  médicales  ont  pris  un  tel  développe- 
ment qu'il  n'est  plus  possible  à  un  seul  homme  de  les  embrasser 
dans  leur  ensemble.  La  spécialisation  s'est  faite  par  la  force  des 
choses,  et  il  n'y  a  plus  guère  d'avantage  à  réunir  dans  une  même 
assemblée  tous  ceux  qui  s'occupent  d'une  branche  quelconque 
de  la  médecine. 
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D'autre  part,  les  congrès  généraux  sont  devenus  prétexte  à 
amusements,  à  distractions,  tout  autant  qu'ils  sont  occasion  de 
travailler.  On  peut  le  dire  sans  attacher  à  cette  consultation 
aucun  caractère  de  critique.  C'est  la  conséquence  inévitable  du 
nombre  toujours  croissant  de  ceux  qui  prennent  part  à  ces 
grandes  assises  internationales. 

L'idée  de  créer  des  congrès  internationaux  spéciaux  est  donc 
née  naturellement  de  ce  nouvel  état  de  choses.  Et  le  succès  a 
suivi  tout  de  suite  les  premiers  essais.  On  peut  citer  le  Congrès 
de  Gynécologie,  et  surtout  la  Société  internationale  de  Physio- 
logie, dont  l'organisation  est  si  pratique. 

Ce  n'est  pas  en  Belgique  que  le  projet  de  création  d'un  orga- 
nisme international  de  Chirurgie  a  vu  le  jour.  Cet  honneur  parait 
revenir  à  l'Amérique.  En  effet,  en  1895,  un  groupe  de  chirurgiens 
américains  s'est  adressé  à  la  Société  Allemande  de  Chirurgie  pour 
lui  proposer  la  création  d'un  Congrès  international.  La  Société 
allemande  se  rallia  à  la  proposition,  sous  certaines  conditions; 
mais  les  choses  en  restèrent  là. 

Peu  de  semaines  après,  M.  le  Dr  Gallet  faisait  une  propo- 
sition identique  à  la  Société  Belge  de  Chirurgie.  Une  commission 
d'étude  fut  nommée  qui,  malheureusement,  ne  siégea  pas. 

Vers  la  même  époque,  M.  Marcel  Baudouin  commençait  en 
France  une  campagne  dans  le  même  but.  Plusieurs  articles 
signés  de  lui  et  publiés  dans  divers  journaux,  à  partir  de  1895, 
recommandaient  chaudement  la  fondation  d'un  Congrès  inter- 
national de  Chirurgie. 

Tel  était  l'état  de  la  question,  lorsqu'au  commencement  de 
l'année  courante,  M.  le  Président  porta  de  nouveau  le  projet 
devant  la  Société  Belge  de  Chirurgie,  mais  en  le  modifiant  cette 
fois  de  manière  à  l'adapter  mieux  aux  nécessités  du  moment. 

Le  projet  actuel  ne  comporte  pas  la  création  d'un  vrai  Congrès, 
c'est-à-dire  d'une  assemblée  ouverte  à  tout  le  monde,  dont 
font  partie  tous  ceux  qui  paient  la  cotisation.  Il  consisterait 
à  créer  une  Société  internationale,  dont  le  recrutement  se  ferait 
avec  une  certaine  sévérité,  et  à  laquelle  serait  assigné  le  but 
bien  défini  et  restreint  de  travailler  en  commun  à  la  solution 
de  quelques  grandes  questions  qui  exigent,  pour  avancer,  le 
concours  d'un  grand  nombre  de  travailleurs.  M.  le  Président  cite 
comme  exemples  l'étude  des  résultats  éloignés  des  opérations 
dirigées  contre  le  cancer,  celle  de  la  valeur  relative  des  différents 
anesthésiques. 
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Mais  l'assemblée  ne  doit  pas  se  prononcer  aujourd'hui  sur  ce 
programme,  ni  sur  le  mode  de  fonctionnement  de  la  Société  à 
fonder.  M.  le  Président  lui  demande  seulement  de  voter  le  prin- 
cipe, et  ensuite,  d'élire  un  Comité  international  provisoire,  auquel 
serait  dévolue  la  tâche  de  procéder  au  recrutement  de  la  Société, 
d'élaborer  un  projet  de  statuts  et  un  programme.  Ce  Comité 
devrait  avoir  une  entière  liberté  d'action,  tant  pour  le  choix  des 
membres,  que  pour  l'organisation  de  la  Société. 

M.  le  Président  propose  de  composer  ce  Comité  d'un  délégué 
par  pays. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Sonnen- 
burg  (Berlin),  Berger  (Paris),  Sorel  (Le  Havre),  Willems  (Gand), 
Depage  (Bruxelles),  Broca  (Paris),  Giordano  (Venise),  Monprofit 
(Angers),  Verneuil  (Bruxelles),  M.  le  Président  met  aux  voix  la 
première  partie  de  sa  proposition,  formulée  comme  suit  :  Il  y  a 
lieu  de  fonder  une  Société  internat  iotude  de  Chirurgie. 

—  Cetto  proposition  est  adoptée  &  l'unanimité  moins  une 
voix. 

Le  Congrès  passe  ensuite  à  l'élection  du  Comité  international 
provisoire. 

Sont  élus  délégués  : 

Allemagne  :  M.  Ed.  Sonnenburg  (Berlin). 

France  :  M.  Aug.  Broca  (Paris). 

Iles  Britanniques  :  M.  Keginald  Harrison  (Londres). 

Autriche  :  M.  Gussenbauer  (Vienne). 

Hongrie  :  M.  Dollinger  (Budapest). 

Italie  :  M.  Giordano  (Venise). 

Suisse  :  M.  Jacques  Reverdin  (Genève). 

Espagne  :  M.  de  Isla  (Madrid). 

Hollande  :  M.  Rotgans  (Amsterdam). 

Russie  :  M.  Weliaminoff  (St-Pétersbourg). 

Roumanie  :  M.  Jonnesco  (Bucharest). 

Serbie  :  M.  Soubbotitch  (Belgrade). 

Turquie  :  M.  Djémil-Pacha  (Constantinople). 

Suède  :  M.  Borelius  (Lund). 

Norwège  :  M.  Nicolaysen  (Christiania). 

Danemark  :  M.  Oscar  Bloch  (Copenhague). 

Amérique  :  M.  Rosswell-Park  (Buffalo). 

Belgique  :  M.  Ch.  Willems  (Gand). 
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CONDITIONS  DE  LA  PUBLICATION 


Depuis  Tannée  1893,  les  Annales  de  la  société  belge  de  chirurgie 
paraissent  régulièrement  le  deuxième  samedi  de  chaque  mois. 

Klles  continuent  à  paraître  dans  ces  conditions,  mais  sous  la 
même  couverture  que  le  Journal  de  cJiirurgù. 


Prix  de  l'abonnement  : 

Belgique  :   10  francs.     I     Union  postale  :   12  francs. 


Pour  les  communications  relatives  au  Journal  et  à  la  Société 
belge  de  chirurgie,  ainsi  que  pour  les  échanges,  on  est  prié  de 
s'adresser  au  Dr  H.  Viîkneuil,  rue  Royale,  310,  à  Bruxelles. 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  POUR  LA  FABRICATION  DES  PAKSÏÏBSTS  ANTISEPTIQUE 

DE    PRODUITS   OROANOTHÉRAPIQUES   ET    PHARMACEUTIQUES,    etc. 


MEDICATiOlff  DYBr  &MOGÉJI  IQUE 


Kola,  granulée. 

Une  cuillerée  à  café  correspond  à 
1  gramme  de  noix  de  kola. 

Dose  moyenne  :  5  cuillerées  à  café 
par  jour. 

I*  hosph-o-Caloi  ne . 

Une  cuillerée  à  café  correspond  à 
25  centigrammes  de  glycéro-phosphate 
de  chaux. 

Dose  moyenne  :  3  cuillerées  à  café 


Neurotoniîie. 

Kola,  coca,  quinquina,  cacao  et  gly- 
céro-phosphate de-  chaux. 

Dose  moyenne  :  3  cuillerées  à  café 
par  jour. 

Vin  IVIory. 

Contient  tous  les  principes  actifs  du 
kola,  coca,  paulima  sorbilis  et  cacao. 

Dose  moyenne  :  '/a  a  l  verre  à  vin 
après  chaque  repas. 


par  jour. 

DA>TS    'J'OUTES    LES    PHARMACIES 


Pansements  antiseptiques,  Produits  gynécologiques,  Bottes  de  secours 

■tmcAinns  comnÉs,  bahmes  hbmiaihbs,  nsnaram  db  ararasn 


-\ 


TROISIEME    SÉANCE 

MARDI,  9  SEPTEMBRE,  à  9  1/2  heures  du  matin. 

Présidence    de    M.    CH.    WILLEMS. 


DEUXIÈME    QUESTION. 


LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DES  MEMBRES. 

RAPPORT 

de   M.   le  &   Th.    TUFFIER,   de    Paris  et 
M.  le  D'  LOUBET,  de  Marseille. 

La  radiographie  et  la  suture  des  fractures  (»). 

La  radiographie  appliquée  à  l'anatomie  pathologique  des  frac- 
tures et  à  la  vérification  de  leur  traitement;  Y  asepsie  mise  au 
service  de  leur  thérapeutique,  telles  sont  les  deux  raisons  d'être 
du  présent  rapport. 

Longtemps  reléguées  au  second  plan  de  la  scène  chirurgicale, 
alors  que  la  thérapeutique  des  maladies  des  viscères  occupait,  et 
à  juste  titre  le  premier  rôle,  les  fractures  semblent,  sous  les 
efforts  combinés  d'un  petit  nombre  de  chirurgiens,  au  nombre 
desquels  nous  sommes  heureux  de  nous  compter,  devoir  sortir 
de  la  pénombre  pour  entrer  à  la  pleine  lumière  des  études 
scientifiques  modernes.  Et  ce  n'est  que  justice,  car  ces 
lésions  frappent  des  sujets  en  pleine  santé,  en  pleine  possession 
de  leur  valeur  physique,  sans  aucune  tare  organique.  Elles 
rendent,  si  leur  traitement  est  bien  dirigé,  ce  sujet  capable  pour 
longtemps  encore  de  rendre  d'utiles  services  aux  siens  et  à  la 
société.  La  perfection  de  leur  traitement  est  donc  une  tendance 
légitime,  et  plus  profitable,  s'il  se  peut,  à  l'humanité  que  les 
procédés  opératoires  les  plus  brillants  dirigés  contre  le  cancer  ou 


(*)  Toutes  les  réductions  schématiques  inédites  de  ce  rapport  seront  présentées 
u  Congrès  en  épreuves  radiograpbiques  positives  originales. 
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la  tuberculose,  dont  la  récidive  n'a  été  que  bien  peu  retardée, 
malgré  nos  attaques  si  nombreuses  et  si  énergiques. 

Nous  ne  pouvons  envisager  ici  l'ensemble  des  moyens  théra- 
peutiques appliqués  à  tous  les  genres  de  fractures.  C'est  ainsi  que 
les  fractures  exposées  dont  la  thérapeutique  fournirait  à  elle 
seule  un  long  et  intéressant  chapitre,  ne  peuvent  être  étudiées 
ici.  Avec  la  majorité  des  chirurgiens,  nous  nous  accordons  à 
reconnaître  que  toute  fracture  dont  le  foyer  est  ouvert  au 
dehors,  et  observée  avant  toute  infection  appréciable,  relève  d'un 
seul  traitement  :  l'ouverture  plus  large  du  foyer  qui  en  permet 
l'asepsie  minutieuse,  l'ablation  des  esquilles  ou  la  résection  des 
fragments  suivant  les  cas,  la  coaptation  bout  à  bout  des  extré- 
mités fracturées  avec  ou  sans  suture  osseuse  ou  périostique  (fig.  1). 


Fig.  In.  —  Frarli 

Ji?  tn  jambe.  TYiiii 
Fifl.  16.  —  MPmc  fracture.  Rùdi 


,3  inférieur 
l.  Réjullat  fonclionncl  lui». 


Il  est  également  un  certain  nombre  de  fractures  fermées  dont 
l'histoire  est  trop  spéciale  pour  que  nous  les  envisagions  dans 
cette  étude  :  telles  sont  les  fractures  du  crâne,  des  os  de  la  face, 
du  rachis,  des  côtes,  du  bassin.  En  résumé,  le  traitement  des 

fractures  non  exposées  des  membres,  récentes,  et  considérées  seule- 
ment chez  l'adulte  :  tel  sera  l'objet  de  cette  étude. 


En  présence  d'une  fracture,  le  chirurgien  doit  se  proposer  un 
double  but  :  rétablir  la  forme,  c  est-a-dire  rendre  à  l'os  rompu  ses 
rapports,  sa  longueur,  sa  résistance,  et  rétablir  la  fonction,  c'est- 
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à-dire  conserver  l'intégrité  du  jeu  des  muscles,  des  gaines  syno- 
viales, des  articulations. 

De  tout  temps,  la  réduction  de  la  fracture  et  V immobilisation,  à 
laide  d'appareils  ont  été  les  méthodes  de  traitement  qui  ont 
rallié  et  qui  rallient  encore  la  majorité  des  chirurgiens.  Les 
anciens  dirigeaient  leurs  efforts  vers  la  réduction,  et,  pour 
l'obtenir,  ils  ne  reculaient  pas  devant  ces  machines  qui  nous 
paraissent  aujourd'hui  moins  puissantes  que  barbares.  Plus  tard, 
les  chirurgiens  ont  recherché  surtout  l'immobilisation  parfaite 
et  c'est  au  perfectionnement  des  appareils  qu'ils  se  sont  adonnés, 
laissant  à  l'extension  continue  le  soin  de  faire  la  réduction. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  et  sous  l'influenee  de 
L.Championnière,  rompant  en  visière  avec  les  opinions  anciennes, 
le  principe  du  massage  et  de  la  mobilisation  précoce  des  frac- 
tures, tend  à  se  substituer  au  principe  d'immobilisation  prolongée. 
On  admet  qu'une  immobilité  trop  absolue  nuit  à  la  formation 
du  cal,  que  la  restitutio  ad  integrum  de  la  fonction  n'est  pas 
incompatible  avec  une  certaine  déformation  du  membre,  mais 
relève  exclusivement  de  la  souplesse  des  articulations,  du  jeu 
régulier  des  muscles.  Sous  l'influence  de  ces  idées,  on  diminue  la 
durée  d'immobilisation  pour  certaines  fractures,  on  la  supprime 
totalement  dans  un  grand  nombre  d'autres,  pour  pratiquer 
d'emblée  du  massage  et  de  la  mobilisation.  La  méthode  de 
déambulation  dans  le  traitement  des  fractures  du  membre 
inférieur  est  encore  née  de  cette  idée,  jointe  au  désir  bien 
moderne  de  ne  pas  interrompre,  pour  un  accident,  ses  plaisirs  ou 
ses  occupations. 

Cependant  certaines  fractures  paraissant  rebelles  à  tous  nos 
movens  usuels  de  contention  ou  de  mobilisation;  la  rotule  et 

•>  7 

l'olécrâne  par  exemple,  étaient  regardés  de  tous  temps  comme 
de  composition  difficile.  La  sécurité  donnée  par  l'antisepsie 
autorisa,  puis  prescrivit  dans  ces  cas,  V ouverture  du  foyer  et  la 
suture  des  fragments.  De  là  est  né  un  mouvement  nouveau  :  on 
s'est  demandé  si  certaines  fractures  difficilement  réductibles,  et 
surtout  impossibles  à  maintenir  parfaitement  réduites,  ne  seraient 
pas  justiciables  d'un  traitement  plus  chirurgical.  Pratiquer  l'ou- 
verture du  foyer  de  fracture,  la  coaptation  directe  des  fragments 
et  le  maintien  de  cette  coaptation  par  une  suture  osseuse,  est 
la  conduite  à  discuter  actuellement. 

Le  Prof.  Schneider,  au  XVe  Congrès  de  Chirurgie  allemand,  a 
formulé  sur  ce  sujet  quelques  propositions  qui  furent  combattues 
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par  Bergmann,  Wagner,  etc.  En  1803,  l'un  de  nous  communiquait 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  deux  observations  de  fractures 
récentes  comminutives  du  coude  traitées  par  l'ouverture  du 
foyer  et  l'enchevillement  des  fragments  avec  résultat  parfait. 
Puis  vint  le  mémoire  de  Roux  (de  Brignolles)  qui  fut  l'objet  d'un 
rapport  de  M.  Nélaton  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  en  1894. 
Au  IXe  Congrès  de  Chirurgie  tenu  à  Paris  en  1895,  Heyden- 
reich  fit  sur  cette  question  un  rapport  et  Berger  une  communica- 
tion, à  la  suite  de  laquelle  Bœckel,  Villar  (de  Bordeaux),  Démons 
et  quelques  orateurs  prirent  la  parole.  La  question  n'avan- 
çait pas  :  c'est  à  la  radiographie  que  nous  devons  le  mouvement 
actuel.  Dans  un  article  publié  le  10  janvier  1900  dans  la  Presse 
médicale,  l'un  de  nous  démontrait,  avec  radiographies  à  l'appui,  la 
fréquence  de  l'irréductibilité  des  fractures,  et  la  nécessité,  dans 
certains  cas,  de  la  réduction  à  ciel  ouvert  au  moyen  de  nouveaux 
appareils  :  dans  ce  même  article  étaient  élucidés  quelques  points 
de  Tétiologie  des  arthrites  et  périarthrites  traumatiques,  qui  ne 
sont,  le  plus  souvent,  autre  chose  que  des  fractures  méconnues. 
L'un  de  ses  élèves,  M.  Dujarier,  en  1900,  consacrait  sa  thèse 
inaugurale  au  traitement  sanglant  des  fractures  de  jambe 
récentes  :  ce  travail  comprend  quelques  radiographies  puisées 
dans  notre  service,  et  la  description  d'une  instrumentation  spé- 
ciale imaginée  par  nous  pour  le  traitement  sanglant  des  frac- 
tures. —  Au  Congrès  International  de  Médecine,  tenu  à  Paris 
en  1900,  nous  insistions  encore  sur  les  idées  émises  dans  nos 
publications  antérieures.  En  1901,  paraissait  la  thèse  de  Forget, 
inspirée  par  l'un  de  nous,  sur  les  fractures  par  arrachement 
de  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus,  fractures  souvent  mécon- 
nues et  donnant  lieu  à  des  symptômes  habituellement  rapportés 
à  des  arthrites  ou  périarthrites  traumatiques.  —  Au  XXXIe 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  une  nouvelle  et 
très  importante  discussion  s'est  ouverte  sur  le  traitement  des 
fractures.  Avec  l'appui  de  faits  indiscutables  et  de  radiographies, 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  sont  venus  soutenir  les  faits 
que  nous  avons  avancés.  —  En  faveur  du  traitement  sanglant 
des  fractures  sous-cutanées  un  grand  mouvement  s'est  produit, 
qu'ont  fait  naître  les  importantes  communications  de  Kœnig, 
Kocher,  Lane,  Trendelenburg,  Bier,  Schede,  Lauenstein,  etc. 
Nous  avons  le  devoir  d'applaudir  aux  patientes  recherches  de 
ceux  qui  ont  travaillé  à  ce  but,  et  le  droit  d'apporter  une  contri- 
bution de  faits  et  d'observations  en  faveur  de  cette  idée. 

» 
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Dans  le  traitement  d'une  fracture,  nous  nous  proposons  le 
double  but  de  rétablir  la  forme,  c'est-à-dire  de  réduire  le 
déplacement  à  son  minimum  et  de  conserver  la  fonction;  nous 
devons  donc  chercher  :  1°  quels  sont  les  moyens  dont  nous  dis- 
posons pour  apprécier  la  réduction  qui  rend  à  l'os  sa  forme  et  sa 
résistance,  et  :  2°  analyser  en  regard  les  troubles  fonctionnels  que 
nous  avons  l'habitude  d'observer. 

Et  d'abord  comment  pouvons-nous  reconnaître  que  la  réduction 
d'une  fracture  est  obtenue?  L'examen  direct  par  la  vue,  le  palper, 
la  mensuration,  constituent  des  méthodes  grossières  et  fatale- 
ment vouées  à  Terreur.  La  palpation,  pratiqué  à  travers  les 
parties  molles,  dans  une  région  gonflée,  œdématiée,  doulou- 
reuse, ne  saurait  donner  des  notions  précises  sur  la  situation 
respective  des  fragments.  Il  se  fait  d'ailleurs  entre  l'os  proémi- 
nent et  la  diaphyse  en  recul,  dans  le  cas  de  fracture  de  jambe, 
une  sorte  de  talus  qui  dégrade  le  ressaut;  et,  après  quelques  jours, 
en  promenant  le  doigt  sur  le  siège  de  la  fracture,  on  croit  à 
une  réduction,  on  se  déclare  assez  satisfait,  c'est  un  trompe  l'œil 
dont  il  faut  être  prévenu.  Sur  un  malade  examiné  par  plusieurs 
de  nos  collègues,  rien  ne  révélait  un  déplacement;  on  disait 
u  la  réduction  est  bonne,  le  raccourcissement  insignifiant  „  et 
cependant  le  fragment  supérieur  du  tibia  était  soudé  au  frag- 
ment inférieur  du  péroné! 

La  mensuration  comporte  également  des  causes  d'erreur  nom- 
breuses :  gonflement  de  la  région,  épanchements  sanguins  qui 
déforment  le  membre,  atrophies  musculaires,  tous  éléments  qui 
peuvent  entrer  en  ligne  de  compte  pour  produire  un  allongement 
ou  un  raccourcissement  fictif  du  membre  fracturé. 

La  radiographie  seule  peut  nous  dire  si  une  fracture  est  réduite 
ou  non.  Mais  encore  faut-il,  pour  que  ses  résultats  soient  exacts 
et  valables,  que  cette  méthode  d'investigation  soit  employée 
suivant  certaines  règles.  Nous  essayerons  de  préciser  ces  condi- 
tions nécessaires,  répondant  ainsi  aux  nombreux  reproches  qui 
ont  été  faits  au  plus  précieux  critérium  que  nous  possédions. 

Pour  avoir  des  épreuves  radiographiques  valables  et  compa- 
rables, les  épreuves  successives  d'une  même  fracture  doivent 
être  exécutées  avec  une  distance  focale  et  une  incidence  de 
rayons  constants.  Telle  fracture  radiographiée,  aussitôt  après 
l'accident    avec   une   distance   focale    de  50    centimètres   par 
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exemple,  devra  être  radiographiée  de  nouveau,  après  tentative 
de  réduction  et  application  d'un  appareil,  le  membre  se  trouvant 
à  la  même  distance  de  la  plaque.  Ainsi  les  épreuves  successives 
superposées  deviendront  comparables  entre  elles,  et  nous  ren- 
seigneront exactement  sur  l'efficacité  ou  l'inutilité  de  nos  essais 
de  réduction. 

On  a  objecté  que  la  radiographie  nous  donnait  non  pas  la 
photographie  de  l'os,  mais  celle  de  l'ombre  portée  par  les  frag- 
ments, et  que  celle-ci,  pouvant  être  très  variable  pour  une  cause 
minime,  on  s'exposait  à  de  graves  erreurs  d'interprétation.  Cette 
objection  tombe  d'elle-même  si  on  se  soumet  rigoureusement 
aux  mêmes  conditions  d'expérimentation,  pour  les  épreuves 
faites  avant  et  après  les  essais  de  réductton.  L'erreur  ne  peut 
être  que  minime.  Pour  apprécier  exactement  l'erreur  due  à 
l'ombre  portée,  l'un  de  nous  a  fait  des  fractures  expérimentales, 
qu'il  a  radiographiées  ensuite  :  puis  disséquant  la  fracture,  il  a 
mesuré  l'écartement  des  fragments,  et  la  comparaison  des  chiffres 
ainsi  obtenus  avec  ceux  fournis  par  la  mensuration  de  l'image 
radiographique,  a  démontré  que  l'erreur  pouvait  être  de  1  mitlir 
mètre  pour  un  centimètre.  (Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1900). 

La  radiographie  d'une  fracture  doit  encore  être  faite  suivant 
deux  directions  différentes  et  perpendiculaires  l'une  à  l'autre.  Nous 
avons  assisté,  sans  mot  dire,  à  ces  présentations  faites  à  chaque 
instant  dans  les  sociétés  savantes  et  montrant  la  radiographie 
d'une  fracture  réduite.  Nous  voudrions  répéter  ce  que  l'un  de 
nous  a  écrit  déjà  et  —  une  fois  pour  toutes  —  affirmer  que  :  la 
radiographie  d'une  fracture  qui  paraît  réduite  n'a  aucune  espèce  de 
valeur  si  elle  est  unique,  qu'elle  soit  prise  de  face  ou  de  profil.  — 
Si  les  présentateurs  veulent  exhiber  leur  mérite  de  réducteur  de 
fractures,  ils  en  sont  pour  leur  frais  et  nous  leur  demandons 
une  autre  démonstration.  Une  seule  épreuve  prise  d'avant  en 
arrière  ne  peut  que  nous  indiquer  un  déplacement  latéral.  C'est 
pourquoi  une  double  épreuve,  de  face  et  de  profil,  est  nécessaire. 
Sur  telles  radiographies  que  nous  reproduisons,  on  ne  voit 
pas  de  déplacement  révélé  par  l'épreuve  de  face,  tandis  que 
la  radiographie  de  profil  (fig.  2-2bis)  nous  indique  nettement 
l'existence  de  la  fracture,  le  degré  et  le  sens  de  déplacement  des 
fragments.  La  double  épreuve  radiographique  doit  être  prati- 
quée, dans  les  conditions  rigoureuses  que  nous  venons  de  déter- 
miner, avant  tout  essai  de  réduction,  et  après  les  tentatives  faites 
pour  réduire,  avec  ou  sans  anesthésie.  La  première  épreuve  est 
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nécessaire  :  seule  elle  nous  indique  le  siège  de  la  fracture,  ta 
disposition  des  fragments  et  leur  nombre,  la  direction  du  trait 
de  fracture,  la  présence  ou  l'absence  d'esquilles,  toutes  connais- 


Kig.   I.  —  Fracture  mallcolaire   externe  avec  diaslase  typique  de 

l'articulation  tibio- tarsien  ne. 

o.  Vue  de  face  avant  la  réduction  ;  —  b.  Vue  de  profit  avant  la  réduction  ;  — 

e.  Vue  de  face  après  la  réduction  ;  —  d.  Vue  de  profil  après  la  réduction. 

sances  utiles  pour  guider  nos  manœuvres  de  réduction.  Voici, 
par  exemple,  des  variétés  de  fracture  du  radius  dont  le  pronostic 
est  différent  et  dont  seule  la  radiographie  montre  la  gravité 
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variable  {fig.  3).  En  procédant  ainsi  méthodiquement  à  la  radio- 
graphie   de   toute  fracture  avant    tout  traitement,    nous  nous 


Fi(;  lt»»n.   —  Fracture  du  1/3  moyen   de  la  jambe;   notable  déplacement  (tare). 

Fig.  2bi»6.  —   Vue  .le  profil. 

l-'ig.  !*"•«.  —  Fracture  *bii  après  réduction  sous  le  chlorufomic  ;  le  ilépLicemcnl 

et  le  même  (face). 
Fig.  &>*&,  —  Vue  de  prufil;  le  déplacement  paraît  peu, 

mettrons  à  l'abri  d'une  grave  cause  d'erreur.  Que  de  fois  ne 
nous  a-t-on  pas  montré  une  radiographie  avec  lionne  réduction 


Ki(j.  3a.  —  Fracture  (écrasement)  du  radius  par  cause  indirecte. 

de  fracture!  Et  on  pouvait  en  déduire  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  les  fragments  peuvent  être  exactement  coaptéa  par  nos 
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méthodes  de  réduction  usuelles.  Mais  à  côté  de  cette  radiogra- 
phie faite  dans  l'appareil  d'immobilisation,  on  ne  nous  montrait 


Kig.  36.  —  Tï|w  dp  f raclure  [lu    radius  :  n.    Avant  In   mWlîo»;    -   b.  Apre» 

pas  la  radiographie,  nous  renseignant  sur  la  situation  primitive 
des  fragments  (fig,  4).  En  pareil  cas,  nous  étions  plus  autorisés 


Fig.  3c.' — IType  de  fracture  du  radius  ■ 
Fig.  M.  —  Typodi;  fracture  ™r  -' 
%  Se.  —  Fracture  rummiuulii 


à  croire  à  l'absence  de  déplacement  primitif,  qu'à  l'efficacité  des 
moyens  adoptés  pour  ramener  les  fragments  en  bonne  posi- 
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tion.  Nous  figurons  des  types  de  fractures  (fig.  17-18),  transver- 
sales ou  obliques  du  tibia,  survenues  le  plus  souvent  par  cause 


Fig.  4.  —  Fracture  du  tibia. 
a.  Vue  de  pruliil  avant  la  nédnclioB  ■  pas  Je  déplacement;  —  6.  Vue  de  face  avant 
la  réduction  ;  —  r.  Vue  de  fa™  après  réduction  nous  chloroforme  et  application 
d'un  1"  appareil  plâtré;   —  d.  Vue  de  profil  après  le  1«  appareil  plâtré. 

directe,  et  qui  sont  remarquables  par  l'absence  de  chevauchement 
des  fragments.  Parallèlement  à  ces  radiographies,  faites  immé- 


diatement après  l'accident,  nous  reproduisons  les  radiographies 
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de    ces  mêmes  fractures,    après  tentatives  de  réduction;  les 
fragments  restent  encore  coaptés,   mais  la  comparaison  de   la 


superposition  des  deux  séries  d'épreuves  nous  permettent  d'af- 
firmer que  nos  efforts  n'ont   été  pour  rien   dans   cette  réduc- 


Kig.  5i.  —  Fraclure  des  ilcm  os  de  l'avanl-bras  <  par  retour  de  manivelle  > 

(automobiliste), 

a.  Avant  la  réduction;  b.  Après  la  réduction. 

tion  (fig.  4-5-6).  Une  partie  de  ces  causes  d'erreur  disparait,  si  on 
emploie  la  stéréo-radiographie;  malheureusement  cette  méthode 
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nécessité  l'emploi  d'un  matériel  spécial.  Nous  nous  en  servons 
très  souvent,  mais  nous  préférons  ici  nous  en  tenir  aux  résultats 


de  la  radiographie  simple,   résultats  que   tout   le  monde  peut 
vérifier.  Toute  fracture  doit  en  conséquence  être  soumise  à  une 


Fig.  5t.  -  Frr. 


fiiilii]iln.>  ifo  l'pilrémilé  supérieure  du  tibia  : 
..■■  ■  —  h.  Après  la  r"iti>fiîiin 


première  série  de    radiographies   (face  et  profil)  immédiatement 
après  l'accident;  à  une  deuxième  série  après  nos  essais  de  rédaction, 
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pour  apprécier  en  toute  justice  la  valeur  du  procédé  employé. 
Quel  ijue  soit  la  méthode  de  traitement  d'une  fracture  adopté 


Sans  inml.le  !.. ii 


par  nous,  appareil  plâtré,  appareil  de  marche,  extension  conti- 
nue, ou  même  suture,  nous  avons  l'habitude  de  pratiquer  une 


Fie-  «■  —  F™''1 

irp  iil)li(|iir  i 

-jai 

la  rnliirliun;  - 

-  b.  Vue  ili 

près  appli.-alini 

•l'un  app.w 

l'I 

spris  application  d'un  apparril  plillnV 

troisième  série  de  radiographies  au  murs  ihi  triùtnnent.  Cette  pré- 


14    CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DU  9  SEPT.  —  MATIN. 


caution  nous  paraît  indispensable,  même  après  la  suture  osseuse; 
les  fragments  peuvent  secondairement  s'écarter,  chevaucher, 
rompre  leur  parallélisme,  le  fil  peut  se  briser,  sans  que  l'examen 
direct  du  membre  ou  de  l'appareil  permette  de  soupçonner  cet 
accident.  A  l'appui  de  cette  affirmation,  nous  figurons  une  frac- 
ture oblique  de  jambe  suturée  par  nous  :  la  radiographie  seule 
nous  a  révélé  que  le  fil  avait  cassé,  que  par  suite  les  fragments 
avaient  subi  un  déplacement  nouveau  :  aucune  déformation  du 
membre  ne  traduisait  ces  désordres  (fig.  6).  Nous  reproduisons 


e. 


f. 


h. 


Fig.  6.  —  Fracture  oblique  de  jamhe. 

e.  Vue  de  faee  après  la  suture  ;  —  f.  Vue  de  prulil  après  la  .suture  (le  (il  a  eédé); 
g.  Vue  de  face  après  une  tm*  suture  ;  —  /«.  Vue  de  profil  après  une 
2ror  suture. 

encore  les  radiographies  d'une  pseudarthrose  de  l'humérus, 
consécutive  à  une  fracture  survenue  cinq  mois  auparavant  :  une 
des  radiographies  faites  après  la  suture  osseuse  nous  montre 
que  le  fil  a  cassé  et  que  les  fragments  ont  subi  un  écartement 
de  4  à  5  centimètres.  Nous  pratiquons  une  deuxième  suture,  et 
alors  une  nouvelle  radiographie,  après  application  d'un  appareil 
plâtré,  nous  montre  la  solidité  de  notre  coaptation  (/£</.  7). 

Nous  dirons,  pour  nous  résumer,  que  la  radiographie  pratiquée 
dans  les  conditions  que  nous  venons  de  développer,  fournit  des 
résultats  légitimes  et  valables  dans  l'étude  des  fractures  :  elle 
seule  nous  renseigne  exactement  sur  l'existence  de  la  fracture, 
sur  le  nombre  et  la  direction  respective  des  fragments,  sur  l'effi- 
cacité ou  l'inutilité  des  manœuvres  employées  pour  obtenir  une 
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réduction.  Par  la  radiographie  nous  apprécierons  si  nous  avons 
en  traitant  une  fracture,  réalisé  l'idéal  poursuivi,  la  restitutio  ad 
integrum  de  la  forme  et  de  la  résistance  de  l'os.  Je  signalerai, 
comme  contrôle  de  la  réduction,  le  volume  du  cal  :  tout  cal 
volumineux  indique  une  coaptation  insuffisante  et  une  réduc- 
tion imparfaite.  Si  nous  analysons  ensuite  les  symptômes  fonc- 


er. 


6. 


e. 


d. 


Fig.  7.  —  Pseudarthrose  de  l'humérus. 

a.  Vue  de  face  avant  l'opération  ;  —  6.  Vue  de  prolil  avant  l'opération  ;  — 
c.  Vue  de  profil  le  lendemain  delà  première  suture  dans  l'appareil  plâtré; 
—  d.  Vue  de  profil  trois  jours  après  l'opération  (le  iil  a  eassé);  —  e.  Vue 
de  profil  après  une  2mt  suture.  15  jours. 

tionnels  consécutifs  aux  fractures,  nous  aurons  une  base  sérieuse 
et  réellement  scientifique  d'appréciation  de  nos  méthodes  théra- 
peutiques. 

L'étude  de  l'état  fonctionnel  du  membre  après  la  consolidation 
des  fractures,  nécessite  une  division  :  sous  ce  rapport,  nous 
distinguerons  les  fractures  articulaires  et  les  fractures  des  dia- 
physes. 

I.  —  Si  les  fractures  articulaires  donnent  de  si  mauvais  résul- 
tats fonctionnels,  c'est  an  défaut  de  coaptation  exacte  de  leurs 
fragments  qu'elles  le  doivent.  Considérons,  comme  type  de  frac- 
ture intra  articulaire,  la  fracture  du  col  anatomique  de  l'humérus. 
Que  l'on  pratique  l'immobilisation  après  réduction  de  ces  frac- 
tures à  l'aide  des  appareils  qui  nous  sont  familiers,  que  le  mas- 
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sage  soit  adopté  comme  méthode  thérapeutique  exclusive,  il  est 
infiniment  rare  que  nous  obtenions  la  restitutio  ad  integrum  de  la 
fonction.  Sans  parler  des  atrophies  musculaires  longtemps  per- 
sistantes, ni  des  pseudarthroses  heureusement  rares  à  ce  niveau, 
nous  avons  toujours  à  compter  avec  la  raideur  articulaire,  ou 
d'une  façon  plus  précise,  avec  la  limitation  des  mouvements 
d'abduction  et  de  rotation  en  dehors,  pouvant  aller  jusqu'à  l'an- 
kylose. 

Des  troubles  fonctionnels  à  peu  près  analogues  s'observent  à 
la  suite  des  fractures  isolées  des  tubérosités  de  la  tête  humérale. 

La  fréquence  de  ces  fractures,  au  cours  du  traumatisme  de 
l'épaule,  est  plus  grande  qu'on  ne  le  pensait,  avant  d'utiliser  la 
radiographie  dans  l'étude  du  traumatisme.  Examinant  ainsi  un 
grand  nombre  de  traumatismes  de  l'épaule,  suivis  de  raideurs 
et  de  troubles  fonctionnels  articulaires  rapportés  à  des  arthrites 
ou  periarthrites  (fig.  8),  sous  avons  vu  qu'il  existait  presque 
toujours  une  fracture  méconnue  de  l'une  des  tubérosités, fracture 
responsable  de  ces  troubles.  Nous  croyons  que  l'étude  radiogra- 
phique  de  tous  les  cas  de  ce  genre,  permettra  de  diminuer  le 
domaine  de  ces  arthrites  mal  déterminées  consécutives  à  des 
traumatismes  articulaires,  pour  faire  rentrer  leur  symptômes 
dans  ceux  des  fractures  para-articulaires  méconnues. 

Quelle  est  donc  la  pathogénie  de  ces  raideurs  articulaires 
et  des  troubles  fonctionnels,  qui  suivent  les  fractures  soit  du  col 
anatomiquc,  soit  de  l'une  des  tubérosités  de  la  tête  humérale? 
Ces  troubles  sont  dus  à  un  facteur  originel  commun  :  l'exubé- 
rance du  cal  provenant  elle-même  d'une  coaptation  insuffisante  des 
fragments.  Ces  fractures  comportent  en  général  des  fragments 
multiples  :  la  consolidation  de  ces  derniers  se  fait  par  des  jetées 
osseuses  qui  ont  pour  résultat  la  formation  d'un  cal  difforme, 
volumineux  ou  par  une  non  coaptation,  qui  empêche  à  elle  seule 
le  libre  jeu  de  l'articulation. 

IL  —  Avant  d'étudier  les  troubles  fonctionnels  tardifs,  habi- 
tuellement consécutfs  aux  fractures  des  diaphyses,  nous  voudrions 
mettre  en  relief  quelques  notions  touchant  les  pseudarthroses  : 
car  l'origine  de  ces  dernières  touche  très  étroitement  encore  à 
l'insuffisance  de  nos  moyens  de  traitement  des  fractures. 

Les  retards  de  consolidation  et  les  pseudarthroses  s'obser- 
vent le  plus  souvent  après  les  fractures  des  diaphyses  humérale 
et  fémorale  dans  leur  tiers  moyen.  Si  leur  étiologie  peut  être 
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rapportée  quelquefois  à  une  cause  générale  constitutionnelle, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  c'est  à  une  cause  locale,  à  la 


8. 


8»)is. 


Fig.  8.  —  Fracture  méconnue  ili-  la  gros.se  luhérosilé  humorale. 
lig.  8bl*.  —  Fracture  partielle  de  la  grosse   tiihérosité  méconnue  cl  impotence 
fonctionnelle  consécutive  attribuée  à  une  périarlhrile. 

présence  de  nombreuses  esquilles,  et  surtout  h  l'interposition  de 
parties  molles  qu'il  faut  en  rapporter  l'origine.  L'interposition 


8t". 


H. 


Fig.  Ster.  —  Fracture  apophysaire  numérale  méconnue,  railleur  articulaire. 
Fig.  X4-  —  Fracture  apophysaire  Immorale,  étiquetée  arllirile  traumaliquc. 

musculaire  surtout  est  le  plus  souvent  en  cause.  Elle  a  été 
rencontrée  7  fois  sur  10  résections  pour  pseudarthroses  prati- 
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quées  par  Ollier.  Dans  une  très  grande  proportion  de  fractures 
sous-cutanées  traitées  par  l'intervention  sanglante,  nous  avons 
constaté  nous-mêmes  la  présence  de  fibres  musculaires,  inter- 
posées entre  les  fragments,  et  devant  empêcher  la  réduction  et 
la  coaptation  de  ces  derniers,  quels  que  fussent  d'ailleurs  nos 
tractions  et  nos  efforts.  Que  cette  interposition  musculaire  soit 
constituée  par  l'embrochement  du  fragment  à  travers  le  muscle 
(interposition  primitive  de  Bruns),  que  l'interposition  soit  secon- 
daire, le  muscle  ayant  été  déchiré  :  que  l'interposition  soit, 
suivant  la  distinction  d'Ollier,  fixe  et  permanente  ou  mobile  et 
temporaire,  suivant  l'état  de  contraction  ou  de  relâchement  du 
muscle,  sa  fréquence  n'en  reste  pas  moins  grande  et  son  impor- 
tance considérable  comme  cause  $  irréductibilité  et  de  non  conso- 
lidation des  fractures.  —  Or,  nous  n'avons  aucun  signe  clinique 
certain  pour  diagnostiquer  cette  interposition  :  l'absence  de 
crépitation  des  fragments  mobilisés  est  un  signe  de  valeur  dou- 
teuse, la  radiographie  elle-même  ne  nous  donne  que  des  ren- 
seignements obscurs.  L'ouverture  du  foyer  de  fracture  parait 
être  le  seul  moyen  de  reconnaître  cette  lésion,  et  de  sup- 
primer une  cause  puissante  de  non  consolidation  des  fragments. 

Nous  savons  qu'il  existe  des  malades  dont  la  nutrition  osseuse 
est  en  état  d'infériorité,  des  malades  chez  lesquels  les  os  n'ont 
aucune  tendance  à  proliférer.  Plusieurs  mois  après  la  fracture, 
on  trouve  les  extrémités  osseuses,  amincies,  effilées,  en  état 
d'ostéoporose.  J'accepte  l'influence  de  la  diathèse,  dans  ces  cas, 
mais  je  l'accepte  sous  bénéfice  d'inventaire  chez  un  malade, 
dont  voici  la  radiographie,  et  que  je  vis  8  mois  après  une 
fracture  humérale  bien  immobilisée  et  bien  soignée;  la  pseudar- 
throse  était  complète,  et  il  existait  une  paralysie  radiale,  les 
extrémités  paraissaient  atrophiées  (voir  fig.  7).  J'ai  ouvert  la 
pseudarthrose,  constaté  une  interposition  fibreuse,  avivé  et 
réuni  les  fragments,  six  semaines  après,  mon  malade  avait  un 
bras  solide.  La  paralysie  radiale  avait  disparu  5  mois  après. 
Je  crois  qu'il  faut  à  cet  égard,  considérer  comme  graves,  ces 
fractures  obliques  avec  chevauchement  dans  lequel,  la  surface 
fracturée  d'une  des  extrémités  regarde  la  surface  périostée  du 
fragment  opposé. 

Si  nous  en  venons  à  Y  étude  de  la  fonction  après  les  fractures  des 
diapkysesy  nous  verrons  que,  tout  comme  après  les  fractures  para- 
articulaires,  la  restitittio  ad  integrum  est  un  idéal  rarement 
atteint.  Prenons  comme  type  d'étude  une  fracture  oblique  du  tibia. 
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Toute  fracture  de  ce  genre,  réduite  par  les  méthodes  usuelles,  et 
traitée  par  les  moyens  thérapeutiques  habituellement  adoptés, 
est  suivie,  après  consolidation  effectuée,  d'un  certain  nombre  de 
troubles  locaux  ou  distants  du  foyer,  apparaissant  un  temps 
variable  après  la  consolidation,  pour  disparaître  dans  quelques 
cas,  ou  progresser  et  s'aggraver  dans  d'autres  circonstances. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  troubles  locaux  inévitables, 
fonctionnels  et  physiques,  observés  au  siège  de  la  fracture  aussi- 
tôt après  l'ablation  de  l'appareil.  La  douleur,  la  raideur  articu- 
laire de  la  tibio-tarsienne  et  des  articulations  du  pied,  l'œdème 
au  siège  de  la  fracture,  l'atrophie  musculaire,  relèvent  de  la  durée 
de  l'immobilisation  :  la  mobilisation  et  le  massage  atténuent 
rapidement  ces  accidents  passagers,  et  sans  gravité  pour  la  fonc- 
tion. Nous  voulons  toutefois  faire  observer  que  parmi  ces 
troubles,  quelques-uns  peuvent  relever  d'une  lésion  grave,  peut- 
être  définitive  :  tels  les  œdèmes  qui  infiltrent  parfois  la  totalité 
du  membre,  les  douleurs  à  irradiations  multiples,  dans  la  patho- 
génie desquels  les  thromboses  veineuses,  les  névrites  ascendantes 
peuvent  déjà  jouer  un  rôle  primordial.  Les  troubles  trophiques, 
du  côté  des  ongles,  maux  perforants,  ulcères,  ne  tarderont  pas  à 
compléter  le  groupe  de  ces  accidents  à  progression  constante 
et  définitifs  {fig.  8bis). 

A  cette  étape  d'évolution  des  fractures  consolidées,  apparais- 
sent alors  d'autres  troubles  et  d'autres  lésions  sur  lesquelles  nous 
voulons  insister,  comme  conséquence  de  la  déviation  des  axes 
des  fragments  ou  de  l'existence  seule  d'un  volumineux  cal.  Les 
muscles  sont  modifiés  dans  leur  longueur,  allongés  d'un  côté, 
tandis  que  les  groupes  musculaires  placés  dans  l'angle  ne  tardent 
pas  à  se  raccourcir.  Les  tendons  subissent  des  modifications 
analogues  :  leurs  gaines  synoviales  sont  détruites  et  par  suite 
leur  jeu  est  profondément  gêné.  Les  articulations  reçoivent, 
à  leur  tour,  le  contre-coup  de  ces  réductions  défectueuses.  La 
direction  de  l'interligne  articulaire  du  genou  finit  par  être  modi- 
fiée :  les  pressions  des  surfaces  articulaires  ne  s'exercent  plus 
en  des  points  normaux;  il  se  produit  en  des  points  anormaux 
des  pressions  exagérées,  tandis  que,  dans  d'autres  points,  les 
surfaces  subissent  un  écartement.  A  leur  tour,  les  ligaments  se 
rétractent  ou  s'allongent.  C'est  toute  la  structure  normale  des 
articulations  qui  est  bouleversée.  Après  les  articulations  du  cou 
de  pied,  du  pied  et  du  genou,  celle  de  la  hanche  finit  par  s'altérer 
aussi  dans  sa  -structure;  dans  ces  circonstances  nouvelles,  les 
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jointures  ne  peuvent  accomplir  leurs  fonctions  physiologiques 
avec  la  même  exactitude  et  la  môme  perfection,  et  ce  défaut  va 
en  augmentant,  de  même  qu'augmente  la  douleur  qui  l'accom- 
pagne. Nous  avons  plusieurs  fois  employé  à  cet  égard  un  moyen 
de  contrôle  que  nous  ne  saurions  trop  conseiller  :  c'est  la  méthode 
des  empreintes.  En  faisant  marcher  un  malade  sur  une  feuille 
sensible,  vous  verrez  L'empreinte  du  pied  absolument  différente 
dans  les  cas  normaux  ou  pathologiques,  et  de  ce  que  les  parties 
du  pied  destinées  à  la  sustentation  ne  portent  plus  après  une 
fracture  de  jambe,  on  peut  en  induire  la  certitude  de  troubles 
fonctionnels  futurs. 

A.  Lane  s'est  livré  à  d'intéressantes  recherches  sur  les  consé- 
quences éloignées  de  ces  désordres  fonctionnels.  Les  conclusions 
auxquelles  il  a  été  conduit  sont  celles  où  nous  ont  conduit  nos 
études. 

Cherchant  à  savoir  quelle  était  l'aptitude  au  travail  des  indi- 
vidus ayant  eu  une  fracture  de  jambe,  estimant  en  quelque  sorte 
la  valeur  monétaire  de  l'homme,  considéré  comme  machine, 
avant  et  après  son  accident,  ce  chirurgien  a  reconnu,  que  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  l'ouvrier  est  incapable  de  produire 
un  aussi  gros  travail  après  sa  fracture.  Le  blessé  peut  perdre 
jusqu'à  70  et  80  %  de  sa  valeur  première  et  Lane  conclut  de  ses 
recherches  que  nos  moyens  actuels  de  traitement  des  fractures 
sont  tout  simplement  désastreux.  Il  se  demande,  avec  juste  raison 
u  pourquoi  nous  hésitons  à  appliquer  les  principes  banals  de  la 
mécanique  dans  le  cas  de  fracture  simple  de  jambe,  alors  que 
la  majorité  des  chirurgiens  n'hésiterait  pas  à  les  appliquer  dans 
les  cas  de  fracture  de  la  rotule  et  de  l'olécrâne.  „  Stewart,  avec 
l'intention  de  détruire  les  conclusions  du  travail  de  Lane,  s'est 
livré  à  l'étude  patiente  et  minutieuse  de  40  cas  de  fractures  de 
jambes,  traitées  soit  à  Guy's  Hospital,  soit  ailleurs.  D  a  recherché 
les  résultats  éloignés,  chez  des  hommes  à  occupations  différentes, 
et  voici  ses  conclusions  qui  confirment  celles  de  Lane  : 

"  48  °/o  des  blessés  ont  souffert  pécuniairement  :  soit  qu'ils 
n'aient  pas  pu  reprendre  leur  profession  première,  soit  qu'ils 
n'aient  pas  pu  travailler  autant  qu'avant. 

38  °/o  ont  des  douleurs  au  niveau  du  trait  de  la  fracture. 

15  °/0  souffraient  dans  la  cheville. 

38  °/o  se  plaignaient  de  l'irritabilité  du  membre  inférieur  :  la 
faiblesse  était  dans  tous  les  cas  rapportée  au  genou. 

Nous  même,  avons  procédé  à  une  enquête  du  même  genre 
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chez  d'anciens  malades  fracturés  depuis  2  et  3  ans  et  au-delà,  et 
nos  conclusions  viennent  appuyer  celles  des  chirurgiens  que 
nous  avons  cités.  Chez  tous  ces  malades  nous  avons  noté  des 
douleurs  siégeant  au  niveau  du  foyer  de  l'ancienne  fracture, 
avec  irradiations  dans  la  jambe,  le  genou,  la  cuisse  et  parfois 
la  hanche  :  les  articulations  étaient  le  siège  de  craquements 
analogues  à  ceux  de  l'arthrite  sèche  :  quelques-uns  présentaient 
des  cals  volumineux,  un  œdème  dur  de  presque  tout  le  membre, 
et  des  troubles  trophiques  d'intensité  variable;  enfin  ces  blessés 
nous  accusaient  tous  une  inaptitude  relative  à  fournir  le  travail 
qu'ils  faisaient  avant  leur  accident. 

Tous  les  troubles  fonctionnels  tardifs  que  nous  venons  de 
décrire  assez  longuement  ont  pour  caractère  commun  d'être 
permanents  et  progressifs.  Nous  n'avons  contre  eux  aucun  moyen 
de  traitement  efficace,  quand  ils  sont  constitués. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  qu'après  une  fracture  articu- 
laire ou  diaphysaire,  Vétat  fonctionnel  ultérieur  du  mem?)re  nous 
paraît  lié,  plus  étroitement  qu'on  ne  Va  dit,  à  une  réduction 
exacte  de  la  fracture,  et  à  la  réalisation  de  la  forme  primitive 
de  l'os.  Thiéry  a  pratiqué  l'autopsie  de  deux  malades  opérés 
l'un  pour  une  fracture  du  tibia,  l'autre  pour  fracture  du  fémur; 
la  suture  remontait  à  huit  mois  dans  le  premier  cas,  à  un  mois 
dans  le  second.  Ce  chirurgien  a  vu  une  coaptation  osseuse  et 
une  consolidation,  réduite  à  un  cal  linéaire,  tellement  parfaite 
que  si  l'on  n'avait  pas  vu  les  fils  de  suture,  il  eût  été  presque 
impossible  d'affirmer  que  l'os  avait  été  rompu.  —  Il  nous  semble 
que  la  pathogénie  des  accidents  graves  que  nous  avons  énumérés 
plus  haut,  doit  être  logiquement  rapportée  au  volume  du  cal  et 
à  la  déviation  des  axes,  deux  éléments  qui  sont  eux-mêmes  fonc- 
tion d'une  réduction  imparfaite.  Si  les  moyens  que  nous  connais- 
sons pour  la  réduction  exacte  des  fractures  nous  paraissent 
insuffisants,  notre  devoir  est  de  chercher  celui  qui  la  réalisera, 
supprimant  pour  l'avenir  les  troubles  fonctionnels  graves  que 
nous  avons  coutume  d'observer.  L'ouverture  du  foyer  de  frac- 
ture, la  coaptation  directe  des  extrémités  osseuses  fracturées 
avec  suture,  peut  satisfaire  souvent  à  ce  desideratum. 

Nous  ne  voulons  pas  assombrir  le  pronostic  des  fractures  non 
réduites,  nous  avons  tous  vu  des  malades  dont  les  radiographies 
étaient  déplorables  et  l'état  fonctionnel  excellent.  Nous  connais- 
sons tous  des  fracturés  de  jambe,  qui  marchent  remarquablement 
avec  des  gros  cals  difformes.  En  voici  un  exemple  {fig.  9).  Il  n'en 
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résulte  pas  moins  que  la  perfection  est  loin  d'être  la  règle  dans 
nos  méthodes  actuelles  du  traitement. 

C'est  qu'il  faut  bien  s'entendre  sur  le  terme  réduction. 

La  réduction  comprend  la  correction  de  tous  les  déplacements  : 
suivant  la  direction,  suivant  l'axe,  suivant  l'épaisseur,  suivant  la 
longueur.  La  réduction  partielle  d'une  fracture  peut  porter  sur 
l'un  de  ces  facteurs,  et  nous  devons  chercher  quelles  sont  les 
irréductibilités  les  plus  défavorables  au  fonctionnement  ultérieur 
du  membre.  Pour  cela,  prenons  comme  type  la  fracture  de  la 
diaphyse  d'un  os  long,  le  fémur  par  exemple.  Le  membre  est  dans 
la  rotation  en  dehors,  le  fragment  supérieur  fait  avec  le  frag- 
ment inférieur  un  angle  à  sommet  externe,  le  chevauchement  est 
variable  et  donne  la  mesure  du  raccourcissement.  Ces  diverses 


Fig.  9.  —  Fracture  comminutive  de  jambe.  —  Résultai  fonctionnel  excellent. 

déviations  n'ont  pas  la  même  gravité,  elles  ne  participent  pas 
également  aux  troubles  fonctionnels  consécutifs  :  la  plus  grave 
est  le  déplacement  suivant  la  direction,  c'est  cet  angle  à  sommet 
antéro-externe,  dont  de  tous  temps  on  a  recherché  à  obtenir  la 
rectitude  ;  la  déviation  la  plus  défavorable  est  ensuite  la  rotation, 
en  dehors  du  fragment  supérieur,  et  enfin  la  correction  la  plus  négli- 
geable est  le  raccourcissement  qui,  s'il  est  léger,  n'a  aucun  incon- 
vénient, et  n'a  vraiment  d'importance  que  s'il  est  considérable. 
Chose  curieuse,  la  coquetterie  chirurgicale  en  matière  de  fracture 
de  cuisse  porte  sur  l'absence  de  raccourcissement;  ce  n'est  cepen- 
dant que  le  luxe,  presque  le  superflu,  à  côté  de  la  rectitude  du 
membre,  qui  est  la  condition  première.  Le  merveilleux  appareil 
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d'Hennequin  a  eu  un  grand  mérite  que  son  auteur  a  trop  laissé 
de  côté  :  il  met  le  fragment  inférieur,  toujours  mobile  ou  mobili- 
sable, dans  la  direction  du  fragment  supérieur  immobilisé;  il 
corrige  ainsi  le  déplacement  suivant  la  direction,  c'est-à-dire  la 
déviation  capitale.  Il  corrige  également,  mais  moins  bien,  la  rota- 
tion en  dehors,  mais  sur  le  raccourcissement  son  action  est 
encore  discutée.  Pour  les  autres  fractures,  tous  nos  appareils  nous 
donnent  la  réduction  suivant  la  direction  et  suivant  Taxe  de 
torsion,  c'est-à-dire  les  éléments  indispensables  à  la  fonction. 
Cest  pour  cela  que  les  résultats  fournis  sont  acceptables  et  que 
nous  leur  restons  fidèles,  pour  les  cas  simples,  pour  ceux  qui  ne 
nécessitent  pas  d'autre  précision.  Mais  si  vous  voulez  obtenir 
une  réduction  parfaite  suivant  V épaisseur  et  suivant  la  longueur, 
résultats  que  vous  êtes  en  droit  actuellement  d'exiger  pour  un 
très  grand  nombre  de  fractures,  les  appareils  peuvent  devenir 
insuffisants,  et  dans  ces  cas,  la  suture  seule  comblera  le  deside- 
ratum. 

En  vertu  de  ce  double  principe  que  la  radiographie  seule  nous 
indique  le  déplacement  des  fragments  dans  une  fracture,  et  que 
la  coaptation  parfaite  de  ces  derniers  nous  paraît  un  idéal  à 
chercher  et  une  condition  nécessaire  pour  le  retour  parfait  et 
durable  de  la  fonction,  toute  fracture  est  radiographiée  d'abord, 
et  sur  l'image  radiographique  nous  lisons  la  conduite  thérapeu- 
tique à  suivre. 

Pour  essayer  d'établir  les  indications  du  traitement  des  frac- 
tures des  membres,  une  étude  spéciale  s'impose  pour  les  fractures 
apophysaireSj  les  fractures  épiphysaires,  les  fractures  diaphysaires. 

Les  fractures  apophysaires  nous  offrent  à  étudier  comme  types 
les  plus  communs,  les  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrâne,  les 
fractures  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle,  et  les  fractures  des 
tubérosités  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  (trochin  et 
trochiter)  les  arrachements  de  la  grosse  tubérosité  du  calcaneum. 

Le  traitement  des  fractures  de  l'olécrâne  et  de  la  rotule 
ne  nous  arrêtera  pas.  L'accord  s'est  fait  parmi  les  chirur- 
giens pour  admettre  que  l'ouverture  du  foyer  de  fracture,  et 
l'évacuation  du  foyer  sanguin  intra-articulaire  est  la  seule  théra- 
peutique à  leur  opposer,  la  suture  et  le  cerclage  devant  assurer 
la  coaptation  osseuse.  L'existence  de  fragments  petits  ou  mul- 
tiples semble  indiquer  plus  spécialement  le  cerclage  qui  est 
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pratiqué  avec  un  fil  d'argent  ou  de  bronze  d'aluminium  (fig.  10-11). 
Le  traitement  des  fractures  de  l'épicondyle  ou  de  l'épitrochlée 


Fig.   10.   —  Fracture  de  rotule  suturée. 

participe  de  l'obscurité  qui   règne  sur  leur  histoire  clinique. 
La  radiographie  nous  a  seule  permis  de  différencier  ces  lésions 


a. 


b. 


Fig.   11.  —  Fraclure  de  rotule.  —  Cerclage. 
a.  A  l'entrée;  —  b.  Après  le  cerclage;  —  c.  Le  cerclage  a  cédé. 


souvent  méconnues,  au  milieu  des  symptômes  propres  à  une 
luxation  ou  à  une  contusion  du  coude.  Nous  avons  été  amenés  à 
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comprendre  plus  exactement  le  rôle  de  ces  fractures  par  les 
troubles  fonctionnels  consécutifs,  souvent  graves  (raideur  arti- 
culaire) qui  les  accompagnent.  Or  quel  traitement  pouvons-nous 
opposer  à  ces  fractures?  Nous  est-il  permis  d'espérer,  par 
l'extension  et  la  contre-extension  combinées  à  la  pression  directe, 
obtenir  la  réduction  de  ce  fragment,  entraîné  souvent  loin  par 
les  attaches  musculaires  qui  se  font  sur  lui?  En  supposant  cette 
coaptation  réalisée,  avons  nous  un  moyen  de  la  maintenir? 
Nous  croyons  que  l'incision  du  foyer  est  le  moyen  le  plus 
propre  et  le  seul  à  porter  remède  à  ces  désordres.  Le  fragment 
osseux  est-il  unique  et  assez  volumineux  pour  pouvoir  être 
suturé,  c'est  à  ce  parti  que  nous  nous  rangerions.  Que  si,  au 
contraire,  des  fragments  petits  et  multiples  existent,  leur  abla- 
tion nous  semble  la  conduite  rationnelle,  qui  nous  fera  éviter  la 
formation  d'un  cal  volumineux,  para-articulaire,  devant  gêner 
le  fonctionnement  du  coude.  Dans  nos  fractures  du  coude 
traitées  par  la  suture  en  1893,  nous  avons  été  frappés  du 
déplacement  considérable  du  fragment  libre,  déplacement  allant 
jusqu'au  retournement  complet,  si  bien  que  chez  l'un  de  nos 
malades,  la  surface  cruentée  regardait  la  peau,  alors  que  la  sur- 
face cartiliagineuse  était  tournée  vers  le  foyer  de  la  fracture,  et 
nous  n'avions  pas  alors  la  radiographie  pour  guide.  Un  exemple 
encourageant  nous  a  été  fourni  par  Eœnig  qui  a  suturé  une  frac- 
ture de  Fépitrochlée  :  les  radiographies,  avant  et  après  la  suture, 
que  Fauteur  a  bien  voulu  nous  soumettre,  montrent  avec  netteté 
une  réduction  parfaite  et  nous  ne  doutons  pas  que  le  résultat 
fonctionnel  soit  excellent. 

Nous  avons  assez  longuement  parlé  déjà  des  fractures  apophy- 
saires  de  l'épaule  pour  ne  pas  y  insister.  La  radiographie  nous  a 
encore  montré  leur  fréquence  méconnue.  La  connaissance  plus 
approfondie  de  ces  lésions  nous  a  fait  leur  rapporter  les  raideurs 
articulaires,  les  troubles  fonctionnels,  mis  sur  le  compte  d'une 
périarthrite  ou  d'une  atrophie  deltoïdienne  par  névrite,  à  la  suite 
des  luxations  et  des  traumatismes  de  l'épaule  (fig.  8).  Comme 
pour  les  fractures  apophysaires  du  coude,  nous  pensons  que 
la  suture  du  fragment  quand  elle  est  possible,  l'ablation  des 
esquilles  quand  la  tubérosité  est  divisée  en  fragments  multiples 
ou  l'ablation  d'un  fragment  {fig.  llbis)  est  la  seule  thérapeutique 
logique  à  adopter.  Le  massage  et  la  mobilisation  précoce  assu- 
reront un  retour  rapide  de  la  fonction.  Voici  enfin,  à  titre  docu- 
mentaire, une  fracture  du  calcaneum  par  arrachement;  elle  est 
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justifiable  de  la  seule  intervention  sanglante.  L'opération  a  été 


pratiquée,  et  le  résultat  publié  ailleurs  (Presse  méA.,  1898)  ifig.  12). 


Parmi  les  fracturée  éptphysaires  des  os   des  membres,  nous 
envisageons  surtout  celles  des  extrémités  de  l'humérus  et  du 


Kifl.  ltn.  —  Stntclurc  do  la  grande  apophyse  <lu  talcancum 


fémur.  Nous  savons  tous  quel  pronostic  sévère  comportent  les 
fractures  du  coude.  Quels  que  soient  les  moyens  de  réduction 
employés,  et  quelle  que  soit  la  variété  de  fracture,  c'est  parfois 
à  l'ankylose  complète  que  l'articulation  est  vouée  et,  dans  les 
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cas  les  plus  bénins,  à  une  limitation  très  marquée  des  mouve- 
ments après  un  traumatisme  parfois  léger. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  certain  nombre  de 
fractures  de  ce  genre  :  sus-condyliennes  et  unicondyliennes,  en 
voici  un  exemple  {fig.  13).  Ces  épreuves  faites  avant  et  après 
nos  essais  de  réduction  sous  chloroforme,  nous  ont  montré 
Tinutilité  de  nos  efforts  et  de  nos  tractions  pour  coapter  les 
fragments.  Devant  cette  constatation,  nous  avons  ouvert  le 
foyer  de  fracture,  fait  la  réduction  directe  des  fragments  et  leur 
suture.  Au  cours  de  l'opération,  nous  avons  noté  plusieurs  fois 
l'interposition  àe  faisceaux  musculaires,  embrochés  quelquefois 


a. 


Fig.  13.  —  Fracture  de  l'cpiphyse  inférieure  de  l'humérus,  suture. 
a.  Avant  la  suture;  —  6.  Après  la  suture. 

par  les  fragments;  essayant  de  nouveau,  à  ciel  ouvert,  la  réduc- 
tion par  des  tractions,  nous  avons  toujours  noté  la  difficulté 
de  coapter  de  cette  manière  les  fragments.  Notre  conviction 
est  que  sans  l'intervention  sanglante,  la  fracture  ne  se  serait 
consolidée  que  par  un  cal  volumineux,  difforme,  devant 
entraîner  fatalement  la  gène,  sinon  l'abolition  de  la  fonction. 

Dans  une  communication  faite  en  1893  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  nous  avions  insisté  déjà  sur  la  nécessité  de  l'interven- 
tion sanglante  dans  le  cas  de  fractures  comminutives  du  coude. 
Une  première  observation  que  nous  présentions  avait  trait  à  une 
fracture  intra-articulaire  du  coude  récente,  à  trois  fragments,  qui 
fut  traitée  par  l'ouverture  du  foyer,  l'enchevillement  au  moyen 
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d'une  cheville  d'os  de  veau  non  décalcifié;  le  résultat  opératoire 
fut  parfait  :  le  malade  recouvrait  l'intégrité  complète  de  ses 
mouvements,  pouvait  porter  de  lourds  fardeaux  et  travailler 
comme  par  le  passé. 

Dans  une  deuxième  observation,  nous  rapportions  une  fracture 
en  7"  du  coude,  la  branche  transversale  se  trouvant  à  5  centi- 
mètres de  l'articulation.  Le  fragment  externe  avait  basculé  en 
arrière  et  ne  pouvait  être  réduit  :  l'olécràne  avait  subi  un  mouve- 
ment de  rotation  et  son  bord  externe  se  trouvait  entre  les  deux 
fragments.  L'opération  eut  lieu  trois  jours  après  l'accident.  La 
trochlée  et  l'épitrochlée  avaient  une  telle  solution  de  continuité, 
qu'on  pouvait  à  peine  les  ramener  au  parallélisme  même  avec  un 
davier.  Le  foyer  était  rempli  de  caillots  fibrineux  et  cruoriques 
très  adhérents.  La  cause  de  l'irréductibilité  était  l'interposition 
d'une  bande  musculaire  épaisse  de  1  centimètre,  appartenant  au 
triceps.  Les  fragments  purent  être  engrenés  en  jeu  de  patience, 
la  palette  humérale  fut  rétablie  dans  sa  forme.  Trois  mois  après, 
les  mouvements  étaient  très  étendus  et  gagnaient  chaque  semaine 
sous  l'influence  de  la  mobilisation  et  du  massage. 

Une  troisième  observation  se  rapportait  à  une  fracture 
ancienne  transversale  sus-condylienne  de  l'humérus,  consolidée 
avec  un  cal  exubérant  à  la  face  antérieure  et  formant  obstacle 
au  mouvement  de  flexion.  Nous  fimes  une  résection  modelante 
de  la  partie  exubérante  du  cal,  qui  fut  suivie  du  retour  de  la 
fonction. 

Parmi  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  Vhumérus,  nous 
ne  traiterons  ici  que  celles  intéressant  le  col  chirurgical  :  nous 
avons  déjà  parlé  des  fractures  du  col  anatomiqne  et  des  tubéro- 
sités.  Le  trait  de  fracture,  dans  les  fractures  du  col  chirurgical, 
est  soit  sensiblement  transversal,  soit  franchemet  oblique.  Parmi 
les  fractures  transversales,  il  en  est  une  variété  qui  s'accompagne 
de  pénétration  du  tissu  de  la  diaphyse  dans  le  tissu  de  l'épiphyse. 
L'absence  de  déplacement  est  à  peu  près  la  règle.  La  mobili- 
sation et  le  massage  précoce  seront  les  meilleurs  méthodes  de 
traitement. 

Les  fractures  transversales  sans  pénétration  et  les  fractures 
obliques  du  col  chirurgical  de  l'humérus  s'accompagnent  d'un 
déplacement  variable  des  fragments,  et  dès  lors  une  thérapeu- 
tique particulière  semble  bien  devoir  être  appliquée.  En  général, 
le  fragment  inférieur  est  attiré  en  dedans,  un  peu  en  avant  et 
très  légèrement   en   haut;  le  fragment  supérieur  exécute   un 
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mouvement  de  rotation  tel  que  sa  surface  fracturée  regarde  en 
dehors  et  en  avant.  H  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  fragment 
supérieur  subdivisé  en  fragments  nombreux  :  il  s'agit  dans  ces 
cas  de  véritables  fractures  comminutives.  Nous  ajouterons  que 
les  fractures  obliques  du  col  chirurgical  succèdent  souvent  à 
des  traumatismes  intenses,  se  compliquent  parfois  de  lésions 
étendues  des  parties  molles  :  embrochement  des  muscles  (del- 
toïde et  pectoral)  par  la  pointe  d'un  fragment,  arrachement  du 
tendon  du  biceps  ou  son  interposition  entre  les  fragments. 

La  correction  du  déplacement  des  fragments,  dans  de  telles 
fractures,  est-elle  habituellement  facile?  Nous  croyons,  pour 
notre  part,  que  les  cas  où  les  difficultés  de  réduction  sont 
grandes,  doivent  être  les  plus  fréquents.  La  radiographie  nous 
a  montré  que  les  fragments  sont  habituellement  au  nombre 
de  3,  4  ou  plus,  éloignés  les  uns  des  autres,  et  que  les  fractures  à 
deux  seuls  fragments  sont  l'exception.  Ce  fait  seul  nous  explique 
l'impossibilité  de  réduire  ces  fractures  et  d'obtenir  par  de  simples 
tractions  et  des  pressions  aveugles  sur  de  multiples  fragments, 
la  coaptation  des  surfaces  fracturées.  En  pareilles  conditions 
nous  sommes  intervenus  quatre  fois,  par  la  méthode  sanglante 
ififf.  14).  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  fracture  nettement  oblique 


Fig.  H.—  Fracture  du  col  chirurgical.  Siiliire.  R  a.  Ii<  .graphie  m  30°  jour;  le  fil  a  casse. 

du  col  chirurgical  survenue  chez  un  individu  de  45  ans.  Les 
essais  de  réduction  par  des  tractions  avaient  été  infructueux. 
L'intervention  sanglante  montra  qu'il  existait  trois  fragments  qui 
purent  être  aisément  coaptés  et  maintenus  à  l'aide  d'un  cerclage. 
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Le  membre  supérieur  fut  immobilisé,  le  coude  en  flexion,  pendant 
vingt  jours  :  à  partir  de  ce  temps,  on  fit  chaque  jour  du  massage 
et  de  la  mobilisation  de  l'article.  Nous  avons  eu  souvent  des 
nouvelles  de  ce  malade  qui  habite  la  province  :  il  est  en  parfait 
état  et  la  fonction  de  l'articulation  scapulo-humérale  s'exerce 
presque  normalement. 

Dans  un  cas,  la  multiplicité  des  fragments  était  telle  que,  le 
foyer  de  la  fracture  ouvert,  un  seul  parti  nous  parut  possible  : 
l'ablation  des  multiples  esquilles,  sans  espoir  de  les  réunir  pour 
reconstituer  une  épiphyse  humérale.  La  surface  cartilagineuse  de 
la  tête  étant  demeurée  intacte,  l'idée  nous  vint  de  la  conserver 
et  de  l'adapter  à  la  partie  supérieure  du  fragment  inférieur  régu- 
larisé :  ce  qui  fut  fait  aisément  à  l'aide  de  deux  fils  de  bronze 
d'aluminium  perforant  la  tête  en  deux  points  cardinaux  du 
segment  de  sphère,  et  fixant  celle-ci  sur  le  fragment  inférieur.  Ce 
procédé  chondroplastique  imaginé  par  nous,  semble  recomman- 
dable  dans  les  cas  de  fractures  comminutives  avec  intégrité  de  la 
tête  humérale.  Il  réalise  la  reconstitution  aussi  normale  que 
possible  des  surfaces  articulaires  mises  en  présence. 

On  a  pu  se  demander  ce  que  deviendrait  ce  fragment  ostéo- 
cartilagineux,  privé  de  moyens  de  nutrition,  adapté  sur  le 
fragment  inférieur.  Des  expériences  en  cours  nous  donneront 
cette  réponse,  mais  quelque  soit  l'avenir  de  ce  cartilage,  il 
constitue  immédiatement  après  l'opération  une  surface  de  glis- 
sement qui  facilite  singulièrement  la  mobilisation  précoce.  Le 
malade  auquel  se  rapporte  notre  observation,  a  été  revu  par 
nous.  Soumis  à  des  séances  quotidiennes  de  massage  et  de 
mobilisation,  il  a  recouvré  les  fonctions  normales  de  son  articu- 
lation, et  l'atrophie  musculaire  prononcée  au  début,  a  disparu. 

Les  fractures  de  Y  extrémité  supérieure  du  fémur  seraient-elles, 
dans  quelques  cas,  comme  celles  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  justiciables  de  l'intervention  sanglante?  Les  exemples 
de  semblables  tentatives  ne  sont  pas  nombreux,  et  nous  n'avons 
aucune  expérience  personnelle  à  cet  égard.  La  question  est 
cependant  intéressante  à  discuter,  des  interventions  sanglantes 
ont  été  pratiquées  en  Allemagne.  Les  fractures  du  col  fémoral 
s'observent  le  plus  souvent  chez  des  individus  âgés  :  leur  patho- 
génie relève  dans  ces  cas  d'une  raréfaction  du  tissu  osseux  au 
niveau  du  col  fémoral;  le  traumatisme  qui  les  produit  est  parfois 
si  minime  qu'on  pourrait  ranger  presque  ces  fractures  dans  la 
classe  des  fractures  dites  spontanées.  Nous  pensons  qu'il  serait 


TUFFIER  ET  L0UBET.  —  TRAITEMENT  DEK  FRACTURES  DES  MEMBRES.  31 

irrationnel  et  tout  à  fait  illusoire  de  rechercher,  dans  ces  cas,  la 
coaptation  des  surfaces  fracturées  pour  essayer  de  les  unir  par 
un  cal  osseux  solide.  L'extension  continue  pratiquée  à  l'aide  de 
l'excellent  appareil  dUennequin,  ou  même,  la  méthode  de  déam- 
hution,  employée  à  la  manière  de  Senn,  nous  parait  ici  le  seul 
traitement  rationnel.  Mais  ces  fractures  peuvent  survenir  chez 
des  individus  jeunes,  sans  ostéoporose  (fig.  15).  Alors  ces  frac- 
tures nous  paraissent  devoir  être  soumises  aux  mêmes  principes 
thérapeutiques  que  les  autres  fractures,  réduction  exacte  des 
surfaces  fracturées  et  maintien  de  la  coaptation  osseuse.  Quelles 
sont  donc  les  méthodes  capables  de  réaliser  ce  desideratum? 

Nous  avons,  dans  toutes  nos  fractures  de  col  fémoral,  essayé  la 
réduction  à  l'aide  de  l'appareil  d'Hennequin.  Des  radiographies, 


r%î 


Fig.  15.  —  Frarlure  sous  irurhaiilérirnitr.  Trarlioii  runtimir  depuis  10  jours. 

de  face  et  de  profil,  ont  été  toujours  pratiqués  avant  et  après 
nos  essais  de  réduction.  Nous  avons  toujours  constaté  que  l'appa- 
reil à  extension  continue,  avec  des  poids  de  4,  5  et  6  kilo- 
grammes, corrigeait  la  rotation  du  fragment  inférieur  en  dehors, 
faisait  disparaître  l'angle  formé  par  lui  avec  le  fragment  supé- 
rieur :  les  deux  fragments,  grâce  à  l'abduction  du  membre  dans 
l'appareil,  recouvraient  leur  parallélisme;  jamais  les  surfaces 
fracturées  n'étaient  ramenées  au  contact.  Dans  de  telles  condi- 
tions, chez  des  sujets  jeunes,  l'ouverture  du  foyer  pourra  peut- 
être  réaliser  seule  la  coaptation  osseuse.  Notre  conduite  sera 
variable  suivant  les  cas.  Existe-t-il  un  écrasement  de  la  tête,  de 
multiples  esquilles  qu'il  est  impossible  de  réunir;  nous  pensons 
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que  l'ablation  de  la  tête  fémorale  réduite  en  bouillie,  nous 
mettra  à  l'abri  d'une  ankylose  presque  fatale  par  un  gros  cal 
exubérant;  —  que  s'il  existe  au  contraire  une  fracture  nette  au 
niveau  du  col  chirurgical,  à  deux  ou  trois  fragments,  la  suture 
osseuse  nous  paraît  la  garantie  de  la  restitution  anatomique  et 
fonctionnelle  de  l'articulation. 

L'intervention  sanglante  a  été  réalisée  en  pareil  cas  par  Kœnig, 
Trendelenburg,  Rosencrantz,  qui  ont  réuni  les  fragments  à  l'aide 
de  vis  d'acier,  ou  de  chevilles  d'ivoire,  pendant  que  la  réduction 
était  maintenue  par  des  tractions  manuelles.  Chez  un  homme  de 
42  ans,  atteint  de  fracture  avec  élévation  considérable  du  tro- 
chanter  et  chez  lequel  l'extension  continue  était  intolérable, 
Dollinger  a  mis  à  nu  le  24e  jour  le  foyer  traumatique  par  une 
incision,  a  enlevé  une  série  d'esquilles  intra-  et  périarticulaires, 
et  a  fixé  le  moignon  du  col  long  de  1  i/2  centimètre  au  grand 
trochanter;  9  mois  après,  la  guérison  était  parfaite.  Au  XXXIe 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie  en  1902,  tenu  à 
Berlin,  Trendelenburg,  Schede  et  Kocher  ont  discuté  la  question 
d'intervention  sanglante  dans  les  fractures  du  col  fémoral. 

Avant  d'étudier  les  fractures  des  diaphyses,  nous  voulons  dire 
quelle  est  notre  conduite  dans  les  cas  de  fracture  épiphysaire 
de  Y  extrémité  inférieure  du  fémur.  Nous  reproduisons  un  exemple, 
de  ces  fractures  sus-condyliennes  du  fémur  {fig.  16  et  16biB). 


16a. 


166. 


16c. 


Fig.  16/i.  —  Fracture  commiiiulivc  Mis-comlylieniie  du  fémur.  Vue  de  face  avant  la 

réduction. 
Fig.  166.  —  Même  fracture.  Vue  de  prufil  avant  la  réduction. 
Fig.  16c.  —  Même  fracture  après  tentative  de  réduction  sous  le  chloroforme  el 

appareil  à  extension  (face). 
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L'image  de  ces  fractures  nous  montre,  avant  tout  essai  de 
réduction,  que  l'obliquité  du  trait  se  fait  le  plus  souvent  en  bas 


lôd. 


10c. 


16/". 


Fig.  16d.  —  Mémo  Fracture  après  réduction.  Vue  de  prolil. 
Fig.  16r.  —  Mime  fracture  après  suture  et  appareil  plâtré. 
Fig.  16/".  —  Vue  de  profil  deux  jours  après  la  suture. 

et  en  avant;  le  fragment  inférieur  glisse,  de  ce  fait,  en  avant  et 
en  bas  et  quelquefois  en  dedans,  marchant  à  la  rencontre  de  la 


lfy. 


16/*. 


Fig.  160.  —  Même  fracture  après  15  jours  d'appareil  pi  A  Ire.  les  lilsonl  cédé  (face). 
Fig.  16/*.  —  Même  fracture  après  15  jours  (prolil). 

rotule,  pouvant  perforer  le  quadriceps,  le  cul  de  sac  séreux  sous- 
jacent  et  même  les  téguments  —  le  fragment  inférieur  chevauche 


s 
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plus  ou  moins  sur  le  fragment  supérieur,  tout  en  lui  restant  sen- 
siblement parallèle.  Boyer  avait  justement  observé,  ce  que  nos 
radiographies  ont  souvent  confirmé,  que  la  surface  articulaire 
pouvait  se  mettre  au  contact  de  la  surface  fracturée  du  fragment 
supérieur.  Dans  une  de  nos  observations,  la  disposition  des  frag- 
ments était  celle-là  et  entre  eux  s'interposait  la  synoviale  articu- 
laire du  genou.  Nous  pourrions,  dans  le  pronostic  de  ces  frac- 
tures, faire  bon  marché  du  raccourcissement  possible  de  2  à 
3  centimètres.  Mais  la  raideur  articulaire,  l'ankylose  possible  à 
la  suite  de  la  consolidation  osseuse,  sont  des  conséquences  qui 
méritent  une  discussion  sur  la  thérapeutique  convenant  à  ces 
fractures. 
Nous  avons  radiographié  l'état  des  lésions  avant  tout  essai  de 


16bia0. 


lGbisfc. 


Fig.  16bi*«.  —  Fracture  sus-condylienne.  Suture  (face). 
Fig.  16b»s6.  —  Fracture  sus-condylienne  suturée  (profil). 

réduction,  et  après  l'application  d'un  appareil  d'Hennequin.  La 
comparaison  des  épreuves  montre  que  nos  tractions  n'ont  rien 
modifié.  Nous  n'avons  pas  hésité  alors  à  ouvrir  le  foyer,  à  vider 
l'articulation  de  l'épanchement  sanguin  concomitant,  à  réduire 
les  surfaces  fracturées  et  à  les  maintenir  coaptées  par  un  enche- 
villement  ou  une  suture.  Nous  croyons  cette  conduite  thérapeu- 
tique seule  rationnelle  et  nous  en  avons  retiré  le  résultat  que 
nous  reproduisons  {fig.  16). 


Le  plus  grand  nombre  de  nos  radiographies,  se  rapporte  à  des 
fractures  diaphysaircs  et,  parmi  celles-ci,  les  fractures  obliques  de 
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jambe  ont  été  plus  particulièrement  l'objet  de  notre  étude.  Voici 
les  conclusions  auxquelles  nous  a  conduits  l'observation  métho- 
dique des  faits. 

On  peut,  par  l'examen  des  pièces,  ranger  les  fractures 
obliques  de  jambe  en  plusieurs  groupes,  d'après  la  situation 
réciproque  des  fragments.  Il  existe  une  variété  de  fractures  où 
le  déplacement  est  nul.  On  voit  avec  netteté  sur  les  épreuves  de 
face  et  de  profil,  que  les  fragments  sont  demeurés  au  contact, 
comme  engrenés,  et  que  la  forme  de  la  diaphyse  est  conservée. 
Ces  fractures  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  origine  un 
traumatisme  direct.  En  pareil  cas,  la  conduite  à  tenir  nous  paraît 
indiscutable.  La  réduction  n'étant  pas  à  faire,  il  suffit  de 
maintenir  les  fragments  et  nous  sommes  assurés  que  le  cal  sera 
réduit  au  minimum  de  volume,  grâce  à  cette  coaptation  exacte. 
Nous  nous  contentons  d'un  appareil  plâtré,  laissé  en  place  un 
temps  variable;  volontiers  môme  nous  livrons  ces  fractures  au 
massage  dès  le  début,  à  la  condition  de  placer  le  membre  dans 
un  appareil,  dans  l'intervalle  des  séances.  C'est  cette  variété  de 
fractures  sans  déplacements  qui  peut  nous  induire  en  erreur  et 
nous  faire  croire  à  une  réduction  par  des  tractions  manuelles,  si 
nous  ne  comparons  pas  les  deux  ordres  d'épreuves,  avant  et 
après  tentatives  de  réduction. 

Nous  reproduisons  aussi  des  fractures  de  la  diaphyse  fémo- 
rale des  os  de  l'avant-bras  et  de  l'humérus  qui  rentrent  dans  ce 
groupe  de  fractures  par  cause  directe  sans  déplacement  ;  ces  frac- 
tures sont  justiciables  des  mêmes  méthodes,  qui  visent  le  main- 
tien de  la  réduction  à  l'aide  d'appareils. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  le  déplacement  existe,  mais 
il  est  à  peine  accusé  (fig.  17-18  et  18bis).  Par  des  tractions  faites 
sous  l'anesthésie  chloroformique  ou  par  l'extension  continue, 
nous  nous  rendons  compte  que  la  réduction  est  suffisante  et  que 
le  cal  ne  saurait  être  volumineux  Nous  appliquons  à  ces  fractures 
le  même  traitement  qu'à  la  variété  précédente  :  immobilisation 
dans  un  appareil  plâtré  ou  extension  continue  et  massage. 

11  reste  enfin  une  troisième  variété  de  fractures  à  déplacement 
considérable  des  fragments.  La  fracture  oblique  de  la  jambe  en 
est  le  type  ;  la  clinique  nous  montre  un  fragment  supérieur 
déplacé  en  avant  et  en  dedans,  menaçant  de  perforer  la  peau.  La 
radiographie  nous  indique  un  chevauchement  considérable,  la 
présence  de  multiples  esquilles  dont  la  réduction  ne  saurait  être 
recherchée.  Il  existe  même  dans  ce  groupe  de  fractures  une 
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variété  particulièrement  grave  :  les  fragments  sont  obliquement 
taillés,  mais  la  surface  cruentêe  du  fragment  inférieur,  au  lieu  de 
remonter  sur  la  face  périostée  du  fragment  supérieur,  se  porte 
en  dehors,  répond  aux  muscles  dans  l'espace  interosseux,  si  bien 
que  les  deux  fragments  se  correspondent  par  leur  périoste.  La 
consolidation  future  est  ainsi  gravement  compromise  (fig.  19-20). 
Comment  devons-nous  agir  en  pareille  situation?  Procédant 
toujours  avec  la  même  méthode,  nous  anesthésions  le  malade, 
aussitôt  la  première  radiographie  effectuée.  Un  aide  pratiquant 
la  contre  extension,  nous  faisons  l'extension  manuelle  en  tirant 
sur  le  pied,  et  appliquons  un  appareil  plâtré  destiné  à  maintenir 


17. 


18. 


18b»s. 


u 


Fig.  17. 

Fig.  18. 

Fig.  18bis. 


Fracture  de  jambe.  Peu  de  déplacement. 
Fracture  de  jambe.  Peu  de  déplacement. 
Fracture  spiroïde  du  tibia  sans  déplacement. 


les  fragments  dans  la  situation  où  nous  les  avons  amenés.  Une 
deuxième  radiographie  est  faite  après  cet  essai  de  réduction. 
Je  ne  veux  pas  pousser  au  noir  cette  description,  et  voici 
des  cas  qui  prouvent  que  cette  réduction  peut  être  efficace 
(fig.  20bis-20ter-2()4).  Mais  il  est  facile  de  se  convaincre  en  consi- 
dérant les  épreuves,  que  notre  action  est  le  plus  souvent  impuis- 
sante à  amener  la  correction  du  chevauchement.  Nous  avons, 
par  nos  tractions  manuelles,  ramené  le  membre  à  sa  direction, 
replacé  les  fragments  dans  le  même  axe,  nous  avons  corrigé 
en  ramenant  le  pied  à  angle  droit,  la  rotation  externe  du  frag- 
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ment  inférieur  \fig.  20").  Mais  quoi  que  nous  fassions,  il  nous  est 
impossible  de  restituer   à  l'os    sa  longueur,  en  coaptant  les 


surfaces   fracturées.  Nous   ne  parvenons  pas    davantage   à  lui 
rendre  son  épaisseur,  et  par  suite  sa  résistance,  par  une  réduc- 


Fif[.   lOir.  —  Après  réducliori  s 

Fig.  lflrf.  —  Après  rétluotion  i 

Fig.  I0ï.  —  Fraclure  ap 


is  lr  chloroforme  (face), 
is  Irrhlurofurm,.  iprolil). 
s  la  sulure  (face). 


tion  exacte  des  fragments  et  des  esquilles   souvent  éloignés 
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les  uns  des  autres  et  orientés  de  façons  diverses.  Notre  expé- 


ÏJ 


Fig.  MM.  —  Fracture  comminuliie  de  la  jambe  aianl  réduction  (lare). 

Fig.  10*.  —  PruSI. 

Fig.  tue.  —  Après  lenlalive  de  réduclion  sons  chloroforme  (face). 

Fig.  Mkf.  —  Après  julure,  1  moi»  (|>roli1). 

rience  nous  amène  donc  à  des  conclusions  bien  éloignées  de  celles 


Fig.  lOfc'M.  —  Fracture  dp  jambe,  lier»  inférieur. 

Fig.  tOiiA.  _  A  [.lés  réduction  sous  le  chloroforme, 
Fig.  M°i.r.  —  Après  «Hure  (face). 
Fig.  Mbfarf.  —  Après  Hilure  (profil). 

de  Delorme,loisqu'il  disait  en  1894  à  la  Société  de  Chirurgie:  "j'ai 
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toujours  pu  réduire  et  contenir  les  fractures   que  j'ai  eu  à 
traiter.  „  Plus  volontiers,  nous  nous  rangerons  à  l'opinion  de 


Fîg.  tO"'n,  —  Fracture  comnii>iuli«e  avant  la  rédurlion. 

Kig.  ZO't'b.  —  Fracture  comminulive  après  rëitucliun  sous  le  chloroforme 

cl  appareil  plAtré.  Bon  résultai. 

Kûmmell  qui,  du  1"  avril  1896  au  1er  avril  1897,  a  examiné  1200 
Ï0*a.  to*b. 


radiographies  faites  sur  243  fractures,    et  qui  arrive  à    cette 
conclusion,  qu'il  n'y  a  pas  de  réduction  même  approximative. 
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Dans  ces  conditions   d'irréductibilité   par  des   tractions  ma- 
nuelles, nous  avons  expérimenté  la  méthode  de  traitement  par 


oblique  de  la  jambe,  la  noi 
Ki6.  K».   —   Même  ras  {nrolil). 


la  peau  (Tac]. 
simls  le  rbloltiFuraf. 


l'extension  continue.  Nous  l'avons  appliquée  à  des  fractures  de 
cuisse  et  à  un  certain  nombre  de  fractures  du  bras.  La  conclusion 


clavicule   irréductible  à  3  fragments. 


de  nos    expériences  est  que    l'extension    est    une    excellente 
méthode  qui  donne  le  maximum  de  coaptations  immédiatement 
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après  l'application  de  l'appareil,  mai»  qui  souvent  aussi  est  insuf- 
fisante.  Dans  les  jours   qui   suivent,   on   ne   saurait   songer  à 


Fig.  îli.  —  Même  fracture  suturée. 

diminuer  l'étendue  du  chevauchement.  C'est  dans  ces  conditions, 
après  l'échec  des  différentes  méthodes  proposées  pour  la  réduo 


Fifj  ïlW«a.  -_  Frarli 
Fig.  t\"*b.  —  Aprt* 
Fig.  *iw., 

tion  des  fractures,  que  nous  avons  délibérément  ouvert  le  foyer, 
coapté  et  suturé  les  os  suivant  la  technique  qu'il  nous  reste  a 
décrire  (fig.  19). 
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Je  signale  à  propos  de  ces  fractures  diaphysaires  la  fréquence 
de  la  multiplicité  des  fragments  dans  les  fractures  de  la  clavicule 
et  la  nécessité  fréquente  de  recourir  à  la  suture.  J'ai  pratiqué 


Fig.  21l«r.  —  Suture  du  radius. 

en  185)3  ma  première  opération  de  ce  genre,  et  voici  la  radiogra- 
phie de  la  dernière  {fin.  21 a ,  21b  ).  Enfin  voici  fig.  21bis  et  21tcr  des 
sutures  du  radius  et  de  l'humérus. 


Technique. 

La  réduction  sanglante  des  fractures  n'est  pas  encore  de  pra- 
tique courante,  ses  indications  sont  encore  peu  nombreuses;  elle 
intimidera  peut-être  encore  longtemps  les  chirurgiens,  parce  que 
sa  réalisation  comporte  un  certain  nombre  de  conditions  souvent 
difficiles  à  réunir.  Ces  conditions  nécessaires  sont  une  instru- 
mentation spéciale,  une  asepsie  rigoureuse,  et  une  technique 
réglée. 

L'un  de  nous  a  imaginé  quelques  instruments  destinés  à  faciliter 
la  réduction  sanglante  des  fractures.  Ce  sont  :  un  davier  {fig.  22) 
qui  nous  permet  de  saisir  puissamment  les  diaphyses;  un  davier 
coudé  {fig.  23)  à  angle  droit  pour  saisir  les  fragments  dans  la  pro- 
fondeur et  exercer  des  tractions  directes;  une  forte  pince  à  coap- 
tation  {fig.  24)  pouvant  se  mouvoir  à  droite  et  à  gauche,  sans  que 
la  coaptation  cesse  d'être  maintenue  :  cette  pince  est  assez  ana- 
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logue  au  lionforceps  de  Lane.  Enfin,  à  l'instrumentation  courante 
nous  ajoutons  une  lime  triangulaire  pour  encocher  les  os  et  em- 


Vie.  a. 
pécher  les  fils  circulaires  de  déraper,  et  une  aiguille  élastique  pour 
contourner  les  diaphyses.  Assurément  cette  instrumentation  est 


Fin-  î3. 
susceptible  de  perfectionnements  et  de  modifications,  ipii  doivent 
justement  préoccuper  l'ingéniosité  des  chirurgiens.  La  chirurgie 
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des  fractures  aura  réalisé  d'importants  progrès,  le  jour  où  un 
arsenal  parfait  sera  mis  â  la  disposition  des  opérateurs. 

La  réduction  sanglante  des   fractures   ne  peut  se  concevoir 
sans  une  organisation  aseptique  rigoureuse.  C'est  un  point  sur 


Kig.  m. 
lequel  nous  voulons  insister  quelque  peu  avant  de  décrire  la 
technique  opératoire  proprement  dite.  Dans  une  fracture,  les 
parties  molles  qui  entourent  le  foyer  sont  le  plus  souvent 
contuses;  il  y  a  des  attritions  et  des  déchirures  musculaires,  des 
infiltrations  sanguines  étendues.  Toutes  ces  conditions  créent 
pour  ces  tissus  une  résistance  moindre  à  l'infection,  les  épanche- 
ments  hématiques  constituent  même  un  excellent  milieu  de  pullu- 
iation  microbienne.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  exiger,  en 
pareille  intervention,  une  asepsie  des  plus  rigoureuses,  à  coup 
sûr  bien  plus  absolue  que  dans  une  opération  abdominale  où  le 
péritoine  est  doué  d'énergiques  moyens  de  défense  contre  l'in- 
fection. D'ailleurs  les  manœuvres  que  nécessite  la  réduction  et 
la  suture  d'une  fracture  peuvent  être  longues  et  laborieuses. 
L'application  de  procédés  de  force  pour  mobiliser  les  fragments 
et  le  membre  tout  entier,  peuvent  exposer  le  chirurgien  à  son 
insu  à  des  contacts  septiques  :  les  glandes  des  mains  excrètent, 
sous  l'influence  des  pressions  continues,  les  germes  qu'elles 
peuvent  contenir.  C'est  assez  dire  combien  les  chances  d'infection 
sont  grandes  et  quelles  infinies  précautions  doivent  être  prises 
pour  l'éviter. 

La  veille  de  l'opération,  les  malades  doivent  être  baignés.  Le 
membre  sera  soigneusement  rasé,  lavé  à  l'eau  savonneuse  et  à 
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Falcool  dans  une  large  étendue  :  un  pansement  aseptique  sera 
appliqué  sur  le  foyer  de  la  fracture.  Avant  l'opération,  on  pro- 
cède à  un  nouveau  nettoyage  :  brossage  au  savon,  à  l'éther  et  à 
l'alcool;  cette  toilette  aseptique  doit  intéresser  une  grande  lon- 
gueur du  membre  et  sa  circonférence  tout  entière.  Cela  fait,  un 
coussin  de  sable  garni  de  compresses  aseptiques  est  placé  sous  le 
membre.  Celui-ci  est  recouvert  d'un  lit  épais  de  compresses, 
placées  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer. 

Nous  prenons  comme  type  dans  cette  description,  une  fracture 
oblique  de  jambe.  Un  aide  saisit  le  pied  avec  les  deux  mains, 
enfoncés  sous  les  compresses  :  son  rôle  est  de  faire  exécuter  au 
segment  inférieur  de  la  jambe  les  divers  mouvements  commandés 
par  le  chirurgien  pendant  les  manœuvres  de  réduction.  Un 
deuxième  aide  seconde  directement  le  chirurgien. 

L'opération  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  L'incision  des  téguments  et  l'ouverture  du  foyer  de  fracture; 

2°  Le  nettoyage  du  foyer  de  fracture; 

3°  La  réduction  temporaire  ; 

4°  Le  maintien  définitif  de  la  réduction  à  l'aide  de  la  suture  et 
de  l'application  d'un  appareil. 

Nous  devons  étudier  en  détail  chacun  de  ces  temps. 

1°  Incision  des  téguments.  —  Elle  a  pour  but  de  transformer 
en  fracture  ouverte  une  fracture  sous-cutanée,  et  d'en  étaler 
largement  le  foyer  sous  nos  yeux.  C'est  dire  que  cette  incision 
sera  large  et  étendue,  nous  permettant  une  exploration  facile 
des  os,  et  une  exécution  simple  des  manœuvres  de  dégagement 
des  fragments  et  de  leur  coaptation.  Dans  une  fracture  oblique 
de  jambe,  nous  pratiquons  sur  la  face  antéro-interne  du  tibia 
une  incision  longue  d'environ  15  centimètres,  dont  la  situation 
en  hauteur  dépend  des  résultats  fournis  par  la  radiographie. 
Quand  les  deux  os,  tibia  et  péroné,  sont  fracturés,  une  incision 
au  niveau  du  péroné  est  souvent  nécessaire  :  nous  la  faisons 
alors  en  arrière  de  la  loge  des  péroniers,  ce  qui  permet  d'éviter 
à  coup  sûr  le  nerf  musculo-cutané.  Si  les  deux  incisions  précé- 
dentes donnent  encore  un  jour  insuffisant,  nous  n'hésitons  pas 
à  réunir  par  une  troisième  incision  transversale  antérieure,  les 
deux  incisions  latérales. 

Quand  on  opère  sur  des  os  enfermés  sous  d'épaisses  et  puis-  j 

santés  couches  musculaires  ou  graisseuses,  comme  le  fémur,  on  } 

sent  bien  plus  encore  la  nécessité  de  larges  et  multiples  incisions. 
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C'est  surtout  dans  les  cas  de  fractures  datant  de  deux  à  plusieurs 
semaines,  que  les  débridements  étendus  sont  nécessaires. 

2°  Nettoyage  du  foyer.  —  Il  se  produit  en  général,  au  niveau 
d'un  foyer  de  fracture,  et  diffusant  souvent  loin  de  lui,  un 
épanchement  sanguin.  On  rencontre  le  sang  soit  à  l'état  de 
caillots,  soit  à  l'état  liquide.  Dans  les  fractures  intra-articulaines 
en  particulier,  on  observe  des  caillots  noirâtres,  plus  ou  moins 
adhérents  et  incrustés  dans  les  dentelures  osseuses  au  niveau  des 
surfaces  fracturées,  tandis  que  le  sang  demeure  à  l'état  liquide 
dans  la  synoviale  articulaire.  C'est  à  étancher  soigneusement  cet 
épanchement  sanguin  que  consiste  le  deuxième  temps  opéra- 
toire. Au  niveau  des  surfaces  fracturées,  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  se  servir  de  la  curette  pour  enlever  les  amas 
fibrineux  et  cruoriques,  d'autant  plus  adhérents  qu'on  inter- 
vient plus  tard.  En  môme  temps  que  se  fait  cette  toilette  du 
foyer,  le  chirurgien  détruit  les  interpositions  musculaires  ou 
aponévrotiques,  dégage  les  pointes  de  fragments  qui  auraient 
pu  embrocher  les  muscles,  et  se  conduit  vis-à-vis  des  esquilles 
suivant  leur  adhérence  et  leur  volume.  Les  petites  esquilles 
libres  sont  enlevées,  celles  qui  sont  adhérentes  sont  conservées 
si  elles  ne  gênent  pas  la  réduction.  Les  grandes  et  surtout  les 
langues  esquilles  sont  autant  que  possible  conservées  et  réduites. 
Ainsi  se  trouvent  dégagées  les  extrémités  osseuses  fracturées, 
dégagement  qui  peut  être  rendu  plus  complet  encore  en  libérant 
les  os  sur  une  certaine  étendue.  Nous  croyons  qu'il  est  prudent 
d'ailleurs  d'être  très  sobre  de  décollements.  Ces  décollements 
seront  autant  que  possible  sus-périostiques. 

3°  Réduction.  —  La  réalisation  de  ce  temps  opératoire  com- 
porte des  difficultés  variables  :  à  cet  endroit,  un  certain  nombre 
de  cas  doivent  être  distingués.  Dans  quelques  fractures  la  rMuc- 
tion  est  facile,  dans  d'autres  cas,  elle  est  difficile  et  presque  impos- 
sible. Voyons  ce  qui  différencie  ces  cas. 

Les  os  sont  facilement  coaptés  lorsque  le  trait  de  fracture  est 
transversal  ou  de  faible  obliquité,  surtout  si  les  surfaces  fracturées 
sont  un  peu  irrégulières,  et  peuvent  être  engrenées  mathéma- 
tiquement. Il  suffit  alors,  de  faire  saillir  hors  de  la  plaie  les  deux 
extrémités  osseuses,  et  cette  manœuvre  s'exécute  facilement  en 
saisissant  les  os  avec  un  davier.  En  même  temps  les  deux  sur- 
faces fracturées  sont  cimenées  au  contact,  prennent  appui  Tune 
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sur  l'autre,  et  il  est  souvent  inutile  dans  ces  conditions  d'assurer 
mieux  cette  coaptation  avec  un  fil  métallique.  La  réduction  est 
encore  d'autant  plus  facile,  que  le  foyer  de  la  fracture  est  plus 
superficiel,  ou  séparé  de  la  peau  par  une  faible  épaisseur  de  parties 
molles.  Enfin  une  fracture  ouverte  de  bonne  heure  est  d'une  réduc- 
tion incomparablement  plus  facile  qu'une  fracture  ouverte  tar- 
divement. Lorsque  la  réduction  est  faite  quelques  heures  après 
l'accident,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'elle  soit  exempte  de  diffi- 
cultés :  l'épanchement  sanguin  est  localisé,  l'interposition  muscu- 
laire a  été  supprimée.  La  contracture  musculaire  a  cédé  sous 
l'anesthésie.  Il  n'existe  aucun  des  obstacles  le  plus  habituellement 
opposés  à  la  réduction.  Quelques  tractions  directes  sur  les  os, 
aidées  de  quelques  manœuvres  simples,  suffisent  à  ramener  les 
surfaces  fracturées  au  contact. 

Parmi  les  cas  où  la  réduction  présente  le  plus  de  difficultés,  il 
faut  citer  en  première  ligne  ceux  où  l'intervention  a  lieu  plusieurs 
jours  ou  plusieurs  semaines  après  l'accident  ;  alors  les  muscles  et 
les  téguments  sont  revenus  sur  eux-mêmes;  des  jetées  fibreuses 
ou  calcaires  peuvent  déjà  indiquer  un  commencement  de  con- 
solidation; du  tissu  fibreux  s'est  constitué  englobant  et  immo- 
bilisant les  fragments.  C'est  en  pareilles  conditions  que  la 
besogne  est  parfois  pénible,  et  que  le  chirurgien  doit  souvent 
mettre  en  action  des  moyens  spéciaux.  Les  extrémités  des  frag- 
ments étant  bien  libérées,  nous  avons  pour  les  coapter  plusieurs 
moyens  :  les  traitions  directes  sur  les  extrémités  osseuses,  et  les 
traitions  indirectes  avec  contre-extension  sur  les  extrémités  des 
membres. 

Les  daviers  dont  nous  nous  servons,  nous  permettent  de  saisir 
solidement  les  fragments  dans  la  profondeur  et  d'exercer  sur 
eux  des  tractions  considérables  dans  des  sens  différents  et  sur- 
tout parallèlement  à  leur  direction  :  ils  facilitent  beaucoup  ce 
temps  opératoire. 

Quelle  conduite  doit-on  tenir  vis-à-vis  des  esquilles?  Nous 
pensons  que  les  esquilles  libres,  ou  interposées  entre  les  frag- 
ments doivent  être  extirpées,  si  elles  sont  de  petit  volume 
(fig.  26bi9);  mais  lorsqu'elles  sont  volumineuses,  comprenant 
parfois  toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse,  lorsqu'elles  ont  conservé 
des  connexions  musculaires  et  périostiques  suffisantes,  nous 
nous  efforçons  de  les  conserver.  La  nécessité  de  ne  pas  extirper 
des  esquilles  trop  nombreuses  ou  trop  volumineuses,  ressort  d'une 
observation  de  fracture  dont  nous  reproduisons  les   radiogra- 
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phies.  Il  s'agit  d'une  fracture  sus-condylienne,  à  fragments  mul- 
tiples, de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Nous  avons  pratiqué 
l'enchevillement  des  deux  condyles,  et  la  suture  de  ces  deux 
fragments  réunis  au  fragment  supérieur.  Il  existait  de  très  nom- 
breuses esquilles  que  nous  crûmes  bon  d'extirper  :  le  résultat  de 
ce  trop  large  évidement  de  la  diaphyse  a  été  que  le  condyle 
externe  est  mal  soutenu,  et  certainement  le  résultat  eut  été 
meilleur  si  nous  avions  été  plus  parcimonieux  (fig.  16).  Lors- 
qu'une esquille,  même  volumineuse,  est  un  obstacle  absolu  à  la 
réduction,  nous  n'hésitons  pas,  malgré  nos  tendances  conserva- 
trices, à  la  sacrifier. 

La  réduction  des  fragments  est  effectuée  :  les  esquilles  ont  été 
ramenées  à  leur  place  et  l'os  a  recouvré  sa  forme  primitive. 
Pour  assurer  leur  coaptation  définitive  à  l'aide  d'un  procédé 
quelconque  (suture,  cerclage,  etc.),  il  est  de  toute  nécessité  d'im- 
mobiliser les  fragments  dans  la  position  où  nous  les  avons 
ramenés,  et  cette  immobilisation  doit  persister  pendant  toute  la 
durée  des  manœuvres  qui  suivent.  A  cet  effet  nous  nous  servons 
d'un  davier  à  crémaillère,  qui  a  l'avantage  de  maintenir  exactement 
les  fragments  et  de  pouvoir  s'incliner  à  droite  et  à  gauche,  ne 
gênant  en  aucune  façon  l'exécution  des  temps  ultérieurs.  (Réduc- 
tion temporaire  par  le  davier  fixateur). 

4°  Fixation  définitive  des  fragments.  —  Il  y  a  lieu  pour  la 
réaliser  de  distinguer  plusieurs  cas.  Lorsque  la  réduction  des 
fragments  a  été  facile  dans  les  fractures  transversales  ou  peu 
obliques,  opérées  de  bonne  heure,  les  surfaces  fracturées  s'en- 
grhient  quelquefois  d'une  manière  si  exacte  et  si  solide,  que  la 
coaptation  et  le  maintien  de  la  réduction  peut  être  assurée  par 
un  simple  appareil  plâtré.  Une  suture  n'ajouterait  rien  à  la 
solidité  de  la  tige  osseuse,  que  réalise  un  engrènement  parfait. 

Si  la  réduction  a  été  difficile  et  a  entraîné  l'ablation  d'un  cer- 
tain nombre  d'esquilles;  si,  par  suite,  les  surfaces  fracturées  ne 
réalisent  plus  les  conditions  nécessaires  à  un  engrènement  par- 
fait; lorsque  le  trait  de  fracture  est  très  oblique  et  que  les 
fragments  abondonnés  à  eux-mêmes  ont  une  tendance  à  che- 
vaucher, il  faut  assurer  la  coaptation  osseuse.  A  cet  effet,  un 
grand  nombre  de  méthodes  de  réunion  osseuse  ont  été  proposées: 
YmcheviUnnmt  par  des  clous  en  plomb,  en  argent,  des  pointes 
d'acier,  des  vis  de  platine,  des  chevilles  aseptiques  d'os  de  veau 
ou  d'ivoire,  dont  j'ai  l'expérience,  qui  peuvent  être  abandon- 
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nées  à  demeure,  les  vis,  introduites  par  Trendelenburg  dans  le 
grand  trochanter  et  poussées  jusque  dans  la  tête  fémorale, 
ou  dans  les  épiphyses  (Pfeilschneider),  l'agrafe  de  Dujarier  et 
Jacoel,  tous  ces  corps  étrangers  sont  bons,  mais  moins  on  en 
laisse,  mieux  cela  vaut;  en  tous  cas  réduisez-les  à  leur  minimum 
de  volume.  Roux,  Hamilton  Davy  et  Delorme  engagent  dans  la 
cavité  médullaire  d'un  fragment  l'extrémité  de  l'autre,  façonnée 
en  tenon  régulier,  et  qu'on  pousse  à  2  centimètres  de  profondeur. 
Senn  pratique  Fengrènement  et  entoure  les  fragments  d'un  bra- 
celet d'os  de  veau,  troué  en  écumoire. 

Je  ne  suis  pas  enthousiaste  de  ces  procédés  ni  des  appareils 
prothétiques  imaginés  pour  réaliser  le  maintien  de  la  coaptation 
osseuse  :  chevilles  enfoncées  dans  le  canal  médullaire,  véritables 
attelles  internes;  plaques  métalliques  trouées,  fixées  sur  les 
fragments  à  l'aide  de  vis  (plaques  en  tôle,  plaques  en  aluminium) 
qui  ont  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Quénu  et 
Schwartz.  —  Lauenstein,  au  dernier  Congrès  de  Berlin,  dit 
s'être  servi,  quelquefois  du  procédé  de  Hausmann,  consistant 
dans  l'application  d'une  plaque  de  métal  allongée,  portant 
sur  deux  fragments  osseux  déviés  et  fixée  à  l'aide  de  plusieurs 
vis  :  mais  il  a  été  obligé  d'extraire  ultérieurement  ces  corps 
étrangers  métalliques,  qui  déterminent  parfois  des  séquestres. 
Nous  ne  pensons  pas  que  les  méthodes  d'union  osseuse,  que 
nous  venons  d'énumérer,  soient  appelées  à  devenir  d'un  usage 
général,  mais  chacun  trouvera  ses  indications  spéciales  pour 
certaines  variétés  de  fracture.  Elles  ne  sauraient  agir  mécanique- 
ment, et  en  l'absence  de  tout  autre  appareil  d'immobilisation.  Ces 
corps  étrangers  mis  au  contact  des  os  ont  donné  à  tous  ceux 
qui  les  ont  employés  des  inconvénients  sérieux  :  foyers  d'ostéite 
avec  formation  de  séquestres,  nécessité  d'intervenir  pour  les 
enlever.  Nous  avons  utilisé  l'enchevillement  dans  quelques  cas, 
pratiqué  à  l'aide  de  chevilles  d'os  de  veau  ou  d'ivoire.  Cette 
méthode  nous  a  paru  bonne,  pour  réunir  les  deux  condyles  fémo- 
raux dans  une  fracture  sus-condylienne  en  "f?  nous  avons  soudé 
ensuite  par  une  suture  l'unique  fragment  inférieur  au  fragment 
supérieur.  Nous  nous  sommes  comportés  de  la  même  façon  vis- 
à-vis  de  fractures  du  coude. 

En  résumé,  deux  idées  directrices  absolument  différentes  com- 
mandent notre  conduite  dans  les  sutures  :  maintenir  la  réduction 
sans  appareil,  par  le  seul  corps  étranger  (c'est  le  clou  enfoncé  dans 
deux  morceaux  de  bois  taillés  et  réappliqués  en  biseau  ou  le 
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tuteur)  ou  bien  ne  demander  au  corps  étrangers  que  le  maintien 
(Tun  des  déplacements,  suivant  la  longueur  ou  suivant  Taxe  et 
l'épaisseur,  mais  alors  il  faut  un  appareil  pour  maintenir  la 
correction  suivant  la  direction.  Voici  mécaniquement  le  point 
faible  du  premier  mode  de  suture  :  lorsque  vous  placez  une  tige 
rigide  pour  réunir  les  fragments,  votre  puissance  est  représentée 
par  un  bras  de  levier  dont  l'étendue  va  du  point  de  pénétration 
de  votre  tige  jusqu'au  trait  de  fracture,  soit  1  centimètre;  la 
résistance  est  représentée  par  un  bras  de  levier  qui  va  du  trait 
de  fracture  à  l'extrémité  du  membre,  d'où  des  chances  de  rupture 
du  fil  et  de  déplacement  et  la  nécessité  de  mettre  un  corps 
étranger  volumineux.  Or  ces  corps  étrangers  de  gros  volume  ont 
eu  dans  toutes  les  mains  de  grands  inconvénients.  Aussi  pour 
notre  compte  personnel,  nous  demandons  à  cette  suture  de  main- 
tenir  la  réduction  que  nous  n'avions  pu  obtenir  sans  elle,  mais 
nous  lui  adjoignons  un  appareil  inamovible,  ce  qui  nous  permet 
de  nous  servir  de  fils  relativement  fins  et  peu  nombreux. 

C'est  à  la  suture  osseuse  que  nous  avons  donné  la  préférence 
le  plus  souvent,  pour  réunir  les  fragments  coaptés.  Ce  n'est  pas 
qu'elle  réalise  une  contention  plus  solide  que  les  méthodes 
à  tuteur.  Mais,  autant  que  les  procédés  d'union  par  des  attelles 
directes,  elle  assure  la  contention  exacte  des  fragments  jus- 
qu'au moment  de  l'application  d'un  appareil.  La  suture  a  pour 
elle  l'avantage  immense  et  incontestable,  de  pouvoir  être  réalisée 
avec  un  fil  solide  à  la  fois  et  peu  épais,  de  telle  façon  que  le  corps 
étranger  ainsi  abandonné  a  un  très  petit  volume. 

La  suture  osseuse  est  faite  soit  avec  des  fils  organiques  (soie, 
catgut,  crins  de  Florence),  soit  avec  des  fils  métalliques  (plomb, 
argent,  or,  platine,  cuivre).  Après  nous  être  servis  très  longtemps 
de  fil  d'argent,  nous  nous  sommes  arrêtés  aujourd'hui  à  l'usage 
presque  exclusif  du  fil  de  bronze  d'aluminium.  La  stérilisation  en 
est  facile,  comme  celle  du  fil  d'argent.  Il  présente  en  plus  l'avan- 
tage d'être  à  la  fois  très  fin,  très  résistant  et  très  malléable. 

Comment  la  suture  osseuse  doit-elle  donc  être  pratiquée?  A 
ce  point  de  vue,  un  certain  nombre  de  cas  doivent  être  distin- 
gués. S'il  s'agit  d'une  fracture  transversale,  nous  perforons  l'os 
à  un  travers  de  doigt  environ  du  trait  de  fracture;  le  fragment 
doit  être  traversé  de  part  en  part.  Nous  pratiquons  un  deuxième 
trou,  symétrique  au  premier,  sur  le  deuxième  fragment.  Un  fil 
unique  traversant  un  des  fragments  de  part  en  part,  et  revenant 
en  traversant  l'autre  fragment  de  la  même  manière,  mais  en  sens 


TUFFIER  ET  LOUBET.  —  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DES  MEMBRES.  51 

inverse,  est  noué  par  quelques  mouvements  de  torsion,  et  assure 
nue  coaptation  assez  solide.  La  direction  du  fil  doit  toujours  être 


perpendiculaire  au  trait  de  fracture  {fig.  21)  et  pour  chaque  cas,  il 
faut  hien  examiner  dans  quel  sens  le  déplacement  aura  tendance 
à  se  reproduire  afin  de  forer  l'os  et  de  donner  à  la  résistance  des 
fils  une  direction  exactement  inverse.  Cette  précaution  est  de 
toute  nécessité  si  vous  ne  voulez  pas  multiplier  inutilement  les 
points  de  suture,  c'est-à-dire  les  corps  étrangers  toujours  nui- 
sibles. Notre  bon  sens  chirurgical  nous  guidera  mieux  que  toutes 
les  règles,  pour  chaque  cas  particulier,  La  seule  règle  générale 
est  de  mettre  un  fil  de  longueur  minima  et  dont  la  direction  soit 
perpendiculaire  au  trait  de  fracture,  enfin  de  serrer  le  fU  sans 
chance  de  le  casser,  accident  qui  est  très  fréquent  {fig.  1  et  26). 

Lorsque  plusieurs  fragments  existent,  dont  quelques  esquilles 
volumineuses,  on  peut  réussir  à  maintenir  la  coaptation,  d'ailleurs 
plus  pénible  h  obtenir,  en  plaçant  circulairement  autour  de  l'os, 
deux  fils  résistants,  trois  au  besoin,  disposés  autant  que  possible 
perpendiculairement  au  trait  de  fracture,  et  fixés  dans  une  ou 
deux  encoches. 

On  pourra  utiliser  la  ligature  en  cadre  décrite  par  Lejars, 
composé  de  deux  fils    circulaires    et  de  deux  fils  verticaux, 


I' 
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tous  ces  fils  étant  solidaires  les  uns  des  autres.  Dans  un  cas 
semblable  de  fracture  de  jambe  avec  grosse  esquille  postérieure 


Fig.  îôbi*.  —  Fracture  de  jambe  suturée  (t  fils  cassés), 

réduction  imparfaite. 

divisant  le  fragment  supérieur,  j'ai  utilisé  avec  succès  la  suture 
séparée  de  l'esquille  à  la  diaphyse  (fig.  26bis).  Nous  croyons  toute- 
fois qu'il  est  important  de  ne  pas  multiplier  trop  les  sutures  ou 
les  ligatures  métalliques  dans  un  môme  foyer,  afin  d'y  laisser  le 
moins  possible  de  corps  étrangers. 

Il  est  possible  quelquefois  d'assurer  une  coaptation  osseuse 
suffisante  avec  de  simples  catgut  passés  dans  le  périoste.  Ce  pro- 
cédé ne  saurait  être  appliquable  qu'aux  fractures  transversales 
dont  les  fragments  réduits  n'ont  aucune  tendance  à  se  déplacer. 
Lorsque  les  os  mis  en  présence  ont  été  maintenus  au  contact 
les  uns  des  autres  par  un  des  procédés  énumérés  ci-dessus,  un 
aide  maintient  la  direction  du  membre,  sans  lui  imprimer  de 
mouvements,  pendant  la  suture  des  parties  molles,  suture  anato- 
mique  autant  que  faire  se  peut. 

Pour  peu  que  les  manœuvres  de  réduction  aient  été  longues, 
surtout  s'il  se  produit  un  suintement  sanguin,  nous  croyons  qu'il 
est  prudent  de  placer  un  drain  dans  la  plaie  pendant  24  heures; 
nous  évitons  de  mettre  le  drain  au  contact  des  fils  ou  des  surfaces 
osseuses  dénudées.  Nous  appliquons  ensuite  un  appareil  plâtré, 
dans  lequel  nous  découpons  une  encoche,  au  niveau  de  la  plaie, 
pour  l'ablation  du  drain  et  des  fils.  Un  plâtre  est  nécessaire,  quel 
que  soit  le  moyen  de  coaptation  osseuse  adopté  :  aucune  des 
méthodes  énumérées  n'est  susceptible  d'assurer  à  elle  seule 
le  maintien  des  fragments,  dans  la  position  où  le  chirurgien  les 
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a  placés,  de  lutter  contre  l'action  puissante  des  muscles  qui 
s'insèrent  en  divers  points  de  la  tige  osseuse  fracturée.  Seul  nu 
appareil  plâtré  pourra  assurer  définitivement  la  coaptation 
osseuse.  Au  bout  de  24  heures,  en  général,  le  drainage  peut  être 
supprimé;  après  une  semaine,  les  fils  cutanés  sont  enlevés. 

Nous  croyons  qu'il  y  a  tout  avantage  à  attendre,  pour  enlever 
l'appareil,  une  consolidation  complète,  c'est-à-dire  40  à  50  jours. 
La  mobilisation,  le  massage  appliqué  régulièrement  à  partir  de 
cette  date,  suffisent  à  redonner  rapidement  aux  muscles  leur 


Fig.  ïftbii. 


volume,  et  aux  articulations  leur  souplesse.  Au  moins  est-on  bien 
assuré  que  la  solidité  du  cal  empêchera  un  déplacement  et  une 
déviation  des  fragments. 

Résultats  immédiats  de  l'intervention  sanglante.  —  La  cessation 
de  la  douleur  dès  que  la  coaptation  est  assurée,  est  un  fait  sur 
lequel  a  insisté  Lane  et  qui  nous  a  beaucoup  frappés.  L'évacuation 
d'un  foyer  sanguin,  et  surtout  la  réduction  exacte  semblent  être 
les  facteurs  essentiels  de  cet  heureux  symptôme. 

Les  suites  opératoires  sont  nulles  si  les  précautions  d'asepsie 
rigoureuse  ont  été  observées.  Il  n'est  malheureusement  pas  rare  de 
voir  une  élévation  thermique  traduire  une  infection  opératoire. 
3  de  nos  opérés  sur  22  ont  suppuré,  mais  leurs  complications 
tenaient  probablement  à  notre  inexpérience,  puisque  nous  n'avons 
pas  eu  un  cas  de  suppuration  dans  la  présente  année. 

Les  chirurgiens  qui  ont  ouvert  et  suturé  des  fractures  savent 
avec  quelle  fréquence  des  accidents  de  cet  Ordre  se  produisent. 
Nous  devons  ajouter,  il  est  vrai,   que   les  résultats  éloignés 
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de  notre  opération  n'ont  pas  été  compromis  par  cette  suppuration. 
Un  de  nos  opérés  pour  fracture  oblique  de  jambe,  chez  qui 
nous  avons  obtenu  par  la  suture  une  coaptation  idéale,  a  suppuré 
pendant  un  mois.  Nous  avons  revu  ce  malade  en  parfait  état: 
il  n'y  a  ni  douleur,  ni  œdème,  ni  raideur  articulaire.  Le  cal  n'est 
pas  perceptible.  C'est  un  des  plus  beaux  succès  que  nous  ait 
donné  l'intervention  sanglante.  Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que 
nous  devons  être  prévenus  de  la  facilité  avec  laquelle  se  pro- 
duisent des  accidents  septiques  et  mettre  tout  en  œuvre  pour  les 
éviter. 

Enfin  une  dernière  radiographie  montrera  que  les  agents  de 
fixation  ne  sont  pas  rompus.  La  fréquence  de  la  rupture  des  fils 
justifie  et  nécessite  cette  précaution. 


Conclusions. 

La  réduction  anatomique  des  fractures  est  beaucoup  plus 
difficile  à  obtenir  et  beaucoup  plus  rarement  obtenue  qu'on  ne 
l'a  écrit.  Les  signes  cliniques  sur  lesquels  on  s'appuyait  pour 
admettre  la  coaptation  sont  toujours  incertains,  souvent  trom- 
peurs :  ils  doivent  céder  le  pas  à  la  radiographie,  qui  nous  ren- 
seigne seule  sur  l'existence  de  la  fracture,  le  nombre  des 
fragments  et  leui^situation  respective. 

Ce  mode  d'investigation  donne  des  résultats  valables  et  légi- 
times, si  on  a  soin  de  prendre  deux  épreuves  de  face  et  de  profil, 
avant  et  après  les  tentatives  de  réduction  et  si  ces  épreuves  sont 
exécutées  dans  les  mêmes  conditions  optiques.  De  l'examen  de 
ces  épreuves,  nous  pouvons  conclure,  pour  les  fractures  avec  un 
déplacement  notable,  que  l'irréductibilité  est  la  règle,  et  la 
réduction  anatomique  est  la  grande  exception.  Toute  radiogra- 
phie unique  n'a  aucune  valeur. 

L'anesthésie  du  malade,  la  traction  suffisante  et  l'immobili- 
sation dans  un  appareil  plâtré,  donnent  des  résultats  imparfaits. 
L'extension  continue  bien  faite  donne  des  résultats  meilleurs, 
mais  la  preuve  et  les  limites  de  son  efficacité  n'ont  pas  été  scien- 
tifiquement exposées.  Les  réductions  cliniques  ainsi  obtenues 
peuvent  être  suffisantes,  et  elles  le  sont  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elles  corrigent  les  déviations  suivant  l'axe,  sui- 
vant la  direction,  qui  sont  les  plus  importantes,  mais  elles  sont 
impuissantes  à  amener  la  coaptation  suivant  la  longueur  et 
l'épaisseur.  U  est  impossible  de  poser  à  l'heure  actuelle  des 


TUFFIER  ET  LOUBET.  —  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DES  MEMBRES.  OO 

règles  précises  pour  montrer  où  doit  s'arrêter  une  réduction 
clinique.  Nous  croyons  toutefois  que  la  coaptation  des  surfaces 
fracturées  est  une  garantie  contre  la  formation  d'un  cal  volumi- 
neux, exubérant,  origine  de  troubles  fonctionnels  permanents 
et  progressifs.  C'est  pourquoi,  dans  tous  les  cas,  où  la  radiogra- 
phie nous  montrera  cette  coaptation  insuffisante,  nous  pensons 
qu'il  faudra  avoir  recours  à  la  réduction  à  ciel  ouvert. 

Les  fractures  apophysaires  (tubérosités  de  l'humérus,  du  fémur, 
du  calcanéum),  souvent  méconnues  seront  justiciables,  soit  de 
l'immobilisation  dans  une  position  spéciale,  le  bras  écarté  à 
angle  droit  du  tronc  pour  certaines  fractures  humérales,  soit  de 
la  suture,  soit  de  l'ablation  des  fragments  s'ils  sont  multiples 
avec  suture  du  cartilage  à  la  nouvelle  surface  cruentée  (procédé 
chondroplastique).  Le  résultat  fonctionnel  sera  sans  contredit 
meilleur  que  si  on  laisse  se  produire  une  consolidation  vicieuse 
par  un  cal  volumineux. 

Les  fractures  diaphysaires,  réduites  à  ciel  ouvert,  seront  sou- 
mises à  une  coaptation  exacte,  en  sacrifiant  le  moins  possible  les 
esquilles  nécessaires  à  la  résistance  de  l'os;  le  maintien  de  la 
coaptation  sera  assuré  par  Tengrènement  exact  des  surfaces 
fracturés,  ce  qui  suffit  parfois,  ou  par  une  suture  de  fil  de  bronze 
d'aluminium  —  en  se  rappelant  que  l'abandon  de  corps  étrangers 
dans  les  plaies  doit  être  réduit  à  son  minimum.  Ce  sont  surtout 
les  fractures  de  la  jambe  et  certaines  variétés  moins  nombreuses 
de  la  clavicule  qui  rentreront  dans  cette  catégorie. 

Les  fractures  épiphysaires,  articulaires,  accompagnées  de 
grands  déplacements  radiographiquement  constatés  et  non 
réductibles,  doivent  relever  du  seul  traitement  sanglant,  qui  est 
leur  traitement  normal  et  non  un  ultimum  refugium,  suivant 
l'expression  de  Kônig.  Pour  la  rotule,  l'olécrâne,  la  démonstration 
est  faite.  Nous  avons  cherché  à  faire  rentrer  dans  ce  cadre  la  tête 
de  l'humérus,  le  coude,  les  condyles  fémoraux.  L'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  les  fractures  malléolaires  échappent  à  l'interven- 
tion, et  pour  certaines  fractures  graves  de  l'extrémité  inférieur  du 
radius,  on  tend  à  récuser  toute  réduction  sanglante. 

Pour  toutes  les  fractures  qui  sont  justiciables  de  la  réduction 
à  ciel  ouvert,  la  précocité  de  l'intervention,  la  suture  des  surfaces 
fracturées,  et  la  reconstitution  anatomique  des  extrémités  arti- 
culaires aussi  parfaite  que  possible,  nous  évitera  seule  les 
troubles  fonctionnels  graves  qui  mènent  souvent  l'articulation 
à  l'ankylose  ou  le  membre  à  une  impotence  fonctionnelle  relative. 


RAPPORT 

de  M.  Ir  1Y  A.  HANNECART,  de  Bruxelles. 

La  question  du  traitement  des  fractures  des  membres  a  été  au 
cours  de  ces  dernières  années,  le  sujet  de  discussions  souvent  fort 
ardentes.  On  a  opposé  des  procédés  nouveaux  aux  méthodes  plus 
anciennes,  mais  il  est  à  craindre  que  les  opinions  souvent  contra- 
dictoires des  chirurgiens  les  plus  éminents  n'aient  pour  résultat  de 
dérouter  les  praticiens  en  leur  faisant  perdre  de  vue  qu'il  n'existe 
qu'un  mode  de  guérison  de  ces  lésions  :  C'est  la  formation  d'une 
soudure  solide  entre  les  fragmente  placés  en  situation  favorable 
pour  obtenir  la  u  restitutio  ad  integrum  „  quand  à  la  forme  et 
à  la  fonction.  —  Avant  d'aborder  l'étude  proprement  dite  du 
traitement  des  fractures  des  membres,  je  crois  utile  de  rappeler 
brièvement  le  processus  par  lequel  les  os  se  consolident.  Quand 
un  os  vient  à  se  briser,  il  se  produit  une  hémorragie  plus  ou 
moins  abondante  qui  baigne  le  foyer  de  fracture,  le  périoste  est 
généralement  déchiré  sur  un  segment  ou  sur  toute  la  circonfé- 
rence de  l'os  dont  il  est  détaché  sur  une  étendue  variable.  Au 
bout  de  quelques  jours  le  sang  se  résorbe  et  il  se  forme  autour 
des  fragments  un  exsudât  cellulaire,  un  véritable  manchon 
qui  prend  un  aspect  fibro-cartilagineux  du  15e  au  40e  jour  et 
constitue  un  cal  osseux  du  40e  au  60e  jour.  Dans  la  suite  ce  cal 
continue  à  se  condenser,  il  s'éburne  et  devient  plus  dur  que 
l'os  lui-même. 

Si  nous  analysons  ce  qui  s'est  produit  au  point  de  vue  histolo- 
gique,  nous  observons  que  l'exsudat  primitivement  formé  est  un 
véritable  exsudât  inflammatoire  qui  se  laisse  peu  à  peu  envahir 
par  les  cellules  ostéogéniques  dérivant  d'une  prolifération  des 
éléments  fixes  du  périoste  et  de  la  moelle  osseuse.  Ce  processus 
est  donc  identique  à  celui  de  la  réparation  de  tous  les  tissus  de 
l'organisme;  la  formation  du  cal  est  une  cicatrisation  ostéo- 
fibreuse  et  Ton  comprend  que  la  cicatrice  en  sera  d'autant  plus 
étendue  et  plus  difforme  que  les  surfaces  qui  doivent  se  souder 
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entr'elles  seront  plus  éloignées  Tune  de  l'autre.  Si  les  fragments 
sont  bien  eoaptés,  de  façon  à  ce  que  les  tissus  de  même  nature 
se  touchent  par  leurs  bords,  il  se  produira  une  cicatrice  peu 
tHendue  rappelant  la  réunion  "  per  primam  „  des  tissus  mous. 
A  notre  avis,  c'est  cette  cicatrice  osseuse,  qui  est  la  plus  solide, 
qu'il  faudra  s'efforcer  d'obtenir  dans  n'importe  quel  cas  de  frac- 
ture. Si  au  contraire  la  coaptation  est  défectueuse,  nous  obtien- 
drons la  soudure  par  un  cal  plus  épais  mais  moins  solide  et  dont 
l'exubérance  pourra  gêner  les  mouvements  articulaires  ou  exercer 
une  compression  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  du  voisinage.  Ce 
mode  de  cicatrisation,  qui  rappelle  la  réunion  par  seconde 
intention,  s'effectuera  de  façon  différente  suivant  la  disposition 
des  fragments  et  abstraction  faite  des  propriétés  particulières 
des  tissus.  C'est  de  cette  disposition  surtout  que  dépendront  la 
rapidité  de  la  formation  de  la  cicatrice  osseuse  et  sa  solidité. 

Dans  le  traitement  des  fractures,  nous  avons  à  considérer  : 
1°  les  premiers  soins  à  donner  au  moment  de  l'accident;  2°  le 
traitement  de  la  fracture  elle-même. 


Premiers  soins  &  donner  au  blessé.  Appelé  auprès  d'un  frac- 
turé au  moment  même  de  l'accident,  le  chirurgien  songera  avant 
tout  à  le  faire  transporter  là  où  il  sera  possible  de  lui  administrei 
les  soins  appropriés.  Malgaignc  a  formulé  à  ce  sujet  des  règles 
précises  que  nous  trouvons  reproduites  dans  tous  les  auteurs 
classiques.  En  général,  il  faut  improviser  un  appareil  simple  et 
suffisant  pour  immobiliser  le  membre  :  S'il  s'agit  du  membre» 
supérieur  on  appliquera  une  écharpe  provisoire  qui  permettra 
au  blessé  de  gagner  l'endroit  où  il  pourra  être  soigné  d'une  façon 
définitive.  S'il  s'agit  du  membre  inférieur,  la  marche  même  si 
elle  est  possible,  sera  difficile  dangereuse  et  ne  pourra  être 
permise;  il  faudra  dévêtir  le  patient  avec  douceur  en  veillant  à 
ce  que  les  fragments  soient  maintenus  immobiles,  se  contenter 
de  faire  un  diagnostic  approximatif  de  la  lésion  et  appliquer  un 
appareil  suffisant  pour  immobiliser  le  membre  pendant  le  trans- 
port du  blessé. 

Ce  sont  là  des  préceptes  qui  ne  sortent  pas  du  cadre  de  la 
petite  chirurgie  et  sur  lesquels  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister. 


Traitement  de  la  fracture  elle-même.  Abordons  maintenant 
ce  point  si  important  :  le  traitement  de  la  fracture  proprement 
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dite.  Il  comprend  la  réduction  des  fragments  et  le  traitement 
des  fragments  coaptés. 

1°  Réduction  des  fragments.  Les  manœuvres  de  réduction  varient 
selon  qu'il  y  a  chevauchement  (diaphyse)  ou  écartement  (rotule, 
olécrâne)  :  dans  le  1er  cas,  elles  comprennent  l'extension,  la 
contre-extension,  la  coaptation;  dans  le  2d  cas  c'est  par  des 
pressions  convenablement  dirigées  que  l'on  peut  rapprocher  et 
eoapter  les  fragments. 

Dans  certaines  fractures  la  réduction  est  difficile  si  non  impos- 
sible par  les  procédés  habituels  ;  c'est  alors  que,  pour  éviter  la 
coaptation  incomplète  et  par  conséquent  une  difformité  du  mem- 
bre, on  a  songé  à  faire  la  réduction  sanglante  suivie  de  la  suture 
des  fragments. 

On  a  étendu,  dans  ces  derniers  temps,  ce  traitement  opératoire 
aux  fractures  qui  intéressent  des  articulations  importantes  dont 
les  mouvements  pourraient  être  compromis  par  la  formation 
d'un  cal  difforme  ou  vicieux. 

2°  Traitement  des  fragments  coaptés.  Après  avoir  rétabli  les 
fragments  dans  leur  position  et  leur  direction  normales  nous 
devons  chercher  à  les  maintenir  par  une  immobilisation  plus  ou 
moins  complète  afin  que  la  cicatrisation  osseuse  s'effectue  d'une 
façon  convenable.  La  fracture  ainsi  traitée  guérit  spontanément; 
cependant  nous  pouvons  favoriser  la  formation  du  cal  en  veillant 
à  ce  qu'il  soit  solide  sans  être  exubérant.  De  plus,  par  cer- 
tains moyens  adjuvants  tels  que  le  massage,  Félectrisation,  les 
douches,  etc.,  nous  devons  prévenir  dans  la  mesure  du  possible, 
l'atrophie  des  muscles,  les  adhérences  tendineuses,  les  raideurs 
et  les  ankyloses  articulaires. 

a)  Immobilisation.  Son  rôle  est  de  maintenir  la  coaptation  des 
fragments.  On  lui  reproche,  quand  elle  est  trop  prolongée,  de 
compromettre  la  nutrition  du  membre,  de  favoriser  les  raideurs 
articulaires  et  tendineuses;  on  prétend  même  qu'elle  est  la  cause 
de  la  formation  d'un  cal  u  maigre  et  indigent  „  tandis  que 
d'après  Championnière,  un  bon  cal  veut  un  certain  débordement. 
Pour  ces  motifs,  cette  méthode  a  été  sévèrement  jugée  et  les 
chirurgiens  se  sont  divisés  en  deux  groupes  :  les  uns  sont  restés 
fidèles  à  l'immobilisation  rigoureuse  et  prolongée,  les  autres 
donnent  la  préférence  à  la  mobilisation  précoce  et  au  massage. 
A  notre  avis,  il  n'y  a  pas  lieu  d'opposer  l'un  à  l'autre  ces  deux 
modes  de  traitement;  il  faut  au  contraire  les  combiner,  les  rendre 
complémentaires  l'un  de  l'autre  et  obtenir  ainsi  la  reconstitution 
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osseuse  tout  en  assurant  la  nutrition  du  membre.  —  Il  sera 
donc  toujours  nécessaire  d'immobiliser  les  fragments  au  moyen 
d'appareils  (U  contention. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  description  de  ces  appareils 
que  Ton  a  imaginés  en  très  grand  nombre,  et  que  Ton  peut 
diviser  en  :  appareils  mécaniques,  fabriqués  d'avance  et  en 
appareils  extemporanés  que  le  chirurgien  confectionne  lui- 
même.  En  pratique,  il  convient  d'appliquer  les  appareils  les  plus 
simples  et  les  mieux  combinés  pour  combattre  la  tendance  au 
déplacement  des  fragments;  s'il  s'agit,  par  exemple  d'une  frac- 
ture du  péroné  sans  déplacement  nous  appliquons  une  simple 
gouttière  pour  maintenir  le  membre  au  repos;  si  nous  avons 
affaire  à  une  fracture  du  bras  avec  déplacement  notable,  nous 
avons  recours,  après  réduction,  à  un  bandage  amidonné  ou  à  une 
gouttière  de  Maisonneuve;  nous  agissons  de  même  pour  les 
fractures  complètes  de  la  jambe.  Lorsque  nous  sommes  en 
présence  d'une  fracture  de  la  cuisse,  alors  qu'un  simple  mouve- 
ment du  corps  peut  déplacer  les  fragments,  nous  appliquons  un 
bandage  amidonné  complet,  à  partir  du  pied  jusqu'à  l'épine 
iliaque;  notons  cependant  que  dans  les  cas  de  fracture  du  col  du 
fémur  chez  les  vieillards,  notre  chef  de  service,  Mr  le  Dr  Depage, 
a  l'habitude  de  n'appliquer  aucun  appareil,  car  d'une  part  on  ne 
peut  espérer  aucune  consolidation  et  d'autre  part  l'immobilisa- 
tion, au  lit,  peut  être  funeste  à  la  vie  en  amenant  des  escharres 
et  des  congestions  hypostatiques. 

Signalons  ici  une  méthode  spéciale  que  l'on  emploie  pour 
vaincre  la  contractilité  musculaire  et  empêcher  le  chevauchement 
des  fragments  tout  en  les  immobilisant  :  C'est  V  Extension 
continue.  —  Ce  procédé  est  surtout  employé  pour  les  fractures 
de  la  cuisse.  Si,  à  l'exemple  de  Bardenheuer,  on  veut  l'utiliser 
dans  les  cas  de  fracture  du  membre  supérieur,  il  faudra  se 
servir  d'appareils  à  ressort  fort  coûteux,  très  compliqués  et  par 
conséquent  fort  fragiles  et  peu  pratiques. 

Personnellement,  nous  considérons  que  l'extension  continue 
constitue  une  manœuvre  défectueuse,  parce  qu'elle  ne  peut  avoir 
d'action  que  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident, 
puisque  un  manchon  fibreux  se  forme  rapidement  autour  des 
fragments,  et  que  la  contre-extension  s'exerçant  par  le  poids  du 
corps,  il  suffit  que  ce  dernier  se  déplace  pour  faire  dévier  le 
fragment  supérieur.  Il  vaut  mieux,  nous  semble-t-il,  soumettre  le 
malade  à  la  narcose  et  appliquer  un  bandage  inamovible. 
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Rappelons  aussi,  quoique  nous  n'en  soyons  pas  enthousiaste, 
une  méthode  de  traitement  des  fractures  du  membre  inférieur, 
dite  Traitement  ambulatoire.  D'après  les  chirurgiens  qui  l'ont 
appliquée,  elle  aurait  l'avantage  d'accélérer  la  guérison  en  favo- 
risant la  nutrition  du  membre.  Nous  ne  l'employons  pas,  parce 
qu'elle  nécessite  des  appareils  compliqués,  ayant  souvent  pro- 
voqué des  douleurs  et  des  escharres.  Nous  lui  reconnaissons 
cependant  certaines  indications,  chez  les  personnes  qu'on  ne  peut 
garder  au  repos  ou  que  Ton  désire  éloigner  au  plus  vite  de  l'en- 
droit où  elles  se  trouvent  tout  en  ne  disposant  pas  des  moyens 
nécessaires  pour  les  faire  transporter. 

b)  Moyens  adjuvants.  L'immobilisation  des  fragments  coaptés 
constitue,  avons-nous  dit,  la  base  du  traitement  des  fractures. 
Or,  nous  devons  nous  attacher  non  pas  seulement  à  obtenir  une 
bonne  consolidation  osseuse,  mais  aussi  à  empêcher  l'amyo- 
trophie  et  la  raideur  articulaire  qui  sont  la  conséquence  inévi- 
table de  l'immobilité  absolue  prolongée  du  membre.  Jïous 
disposons,  dans  ce  but,  de  moyens  parfaitement  compatibles  avec 
l'immobilisation  :  ce  sont  le  massage,  l'électrisation,  les  bains,  les 
douches,  etc.  Ces  "  adjuvants  „  seront  appliqués  dès  que  la 
soudure  des  fragments  sera  suffisante  pour  garantir  ceux-ci  de 
tout  déplacement;  on  les  mettra  en  usage  d'une  façon  graduelle- 
ment croissante,  mais  l'appareil  sera  replacé  après  chaque  séance. 
On  fera  aussi  exécuter  quelques  mouvements  passifs  pour  entre- 
tenir la  mobilité  des  jointuies  sus  et  sous-jacentes,  quoique 
Tankylose  d'une  articulation  saine  ne  puisse  guère  survenir 
qu'après  un  temps  assez  long.  Chaque  cas  particulier  présente 
ses  indications  spéciales  et  il  faut  chaque  fois  apprécier  l'étendue 
des  manœuvres  qu'il  est  permis  de  faire,  sans  nuire  à  la  formation 
régulière  du  cal  osseux. 

Traitement    opératoire    des    fractures    récentes.    Notre 

modeste  pratique  ne  nous  permet  pas  de  porter  une  appré- 
ciation personnelle  sur  cette  question  qui  est  cependant 
d'une  si  grande  actualité.  Nous  avons  la  certitude  qu'elle  sera 
étudiée  et  exposée  par  nos  éminents  eo-rapporteurs  avec  la 
compétence  qui  s'attache  à  leur  haute  valeur  et  à  l'étendue 
de  leur  expérience.  Nous  nous  contenterons  de  résumer 
le  travail  de  MM.    Richard  et  Demoulin  (*).  Ces  auteurs  en- 


Ci  lu  Duplay  et  liucliu»,  1K97,  Tome  II,  p.  322. 
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visagent  comme   pouvant  nécessiter  l'intervention  sanglante  : 

1°  Certaines  complications  provoquées  par  une  esquille  ou 
une  pointe  osseuse  menaçant  la  peau,  blessant  les  nerfs  ou  les 
gros  vaisseaux  du  voisinage,  par  un  fort  épanchement  sanguin 
dans  lequel  on  reconnait  les  signes  d'un  anévrysme  diffus. 

2°  Les  fractures  irréductibles,  difficilement  réductibles  et 
surtout  difficiles  à  maintenir  réduites,  qu'il  s'agisse  de  fractures 
diaphysaires  ou  articulaires  (rotule  et  olécrâne  exceptés);  toute- 
fois l'opération  ne  sera  légitime  que  si  la  réduction  n'a  pu  être 
obtenue  sous  narcose  chloroformique. 

3°  Préventivement,  lorsqu'il  s'agit  de  fractures  de  la  clavicule, 
de  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  dont  la  consolidation 
vicieuse  par  un  cal  exubérant  peut  donner  lieu  à  la  compression 
du  plexus  brachial  pour  la  clavicule  du  sciatique  poplité  externe1 
pour  le  péroné.  —  Berger  estime  qu'il  vaut  mieux  attendre  pour 
intervenir  que  ces  complications  se  soient  produites. 

S'il  est  vrai,  dit  cet  auteur,  que  par  l'ouverture  d'un  foyer  de 
fracture  suivie  de  la  suture  osseuse  faite  sous  le  couvert  de 
l'asepsie,  on  assure  une  bonne  coaptation  des  fragments,  la 
gravité  de  cette  opération  est  suffisante  pour  qu'on  la  réserve 
aux  cas  où  l'impossibilité  de  réduire  et  de  maintenir  est  mani- 
feste, où  la  limitation  des  mouvements  de  la  jointure  ou  leur 
perte  est  presque  certaine  et  pour  qu'on  n'en  étende  les  indica- 
tions que  lorsque  des  faits  probants  avec  résultats  favorables 
auront  été  publiés  en  nombre  suffisant. 

Ainsi,  grâce  aux  nombreuses  observations  publiées,  nous 
voyons  presque  mise  au  point  la  question  du  traitement  opéra- 
toire des  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrâne  :  pour  la  rotule, 
la  statistique  est  nettement  favorable  à  la  suture  faite  aseptique- 
ment,  pour  l'olécrâne  la  suture  est  logique  lorsque  les  fragments 
ne  peuvent  être  maintenus  rapprochés  l'un  de  l'autre. 

Radiographie.  —  La  radiographie  est  d'une  utilité  incontestable 
non  seulement  pour  le  diagnostic  mais  aussi  pour  le  traitement 
des  fractures  :  elle  nous  renseigne  sur  la  position  des  fragments 
coaptés,  ce  qui  nous  permet  de  juger  s'il  y  a  lieu  d'y  apporter  une 
rectification  même  au  cours  de  la  consolidation;  elle  est  précieuse 
pour  décider  de  la  nécessité  d'une  opération  destinée  à  réunir  les 
fragments  au  moyen  de  la  suture. 


RAPPORT 

de  M.  le  D'  Otto  ROTHSCHILD,  de  Francfort  .s>. 

Meine  Herren, 

Wenn  wir  uns  vergegenwârtigen,  welche  enormen  Errungen- 
schaften  die  operative  Chirurgie  seit  Einfûhrung  der  Anti-  und 
Asepsis  zu  verzeichnen  hat,  wie  sie  in  raschen  Siegeslaufe  sich 
zahlreiche  Gebiete  eroberte,  die  frûher  ausschliesslich  der  conser- 
vativen  Behandlung  zufielen,  so  muss  es  Wunder  nehmen,  dass 
sie  auf  einem  Gebiete  relativ  spàt  die  ersten  Lorbeeren  pflûckte: 
nâmlich  auf  dem  Gebiete  irreponibler  frischer  Knochenbrùche. 
Um  so  verwunderlicher  erscheint  dies,  wenn  wir  bedenken,  dass 
die  mûhsame  und  oft  so  undankbare  Pseudarthrosenbehandlung 
bereits  eine  grosse  Anzahl  von  Heilverfahren  gezeitigt  hatte,  die 
mutatis  mutandis  auch  bei  frischen  Knochenbrûchen  Verwen- 
dung  finden  konnten.  Ja,  man  hatte  sich  auch  nicht  gescheiit, 
veraltete,  schlecht  geheilte  Fracturen,  die  zu  erheblichen  Func- 
tionsstôrungen  gefûhrt  hatten,operativ  anzugreifen,  wàhrend  die 
frischen  Knochenbrùche  nach  wie  vor  einer  unblutigen  Behand- 
lung anheimfielen,  auch  wenn  es  mit  den  sinnreichsten  Appa- 
raten  nicht  gelang,  eine  starkere  Dislocation  zu  verhûten.  Ehe 
wir  nun  zum  eigentlichen  Theraa,  der  operativen  Behanâlutig 
frischer  irreponibler  Knochenbrùche  ûbergehen,  sei  es  gestattet,  in 
aller  Kûrze  der  wichtigsten  Daten  Erwâhnung  zu  thun,  die  als 
Vorlâufer  der  modernen  operativen  Knochenbruchbehandlung 
zu  betrachten  sind. 

Sehen  wir  von  âlteren,  nur  historisches  Interesse  bietenden 
Mitteilungen  ab,  so  bedeutet  die  Empfehlung  einer  Klammer- 
behandlung  der  Patellabrûche  durch  Malgaigne  (1840)  wohl  die 
erste  Etappe  in  der  operativen  Inangriffnahme  der  Fracturen, 
indem  bereits  seinem  Verfahren  die  Idée  zu  Grande  liegt,  die 
dem  Muskelzuge  folgenden  Bruchenden  auf  operativem  Wege 
mit  einander  in  Contact  zu  bringen  und  zu  erhalten. 
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Wenige  Jahre  spaeter  schlug  Dieffenbach  fur  die  Pseudarthro- 
senbehandlung  die  quere  Eintreibung  von  Elfenbeinstiften  in 
die  Fragmente  vor,  auf  der  Erfahrung  basierend,  dass  um 
Sequester  regelmâssig  eine  ûppige  Knochenneubildung  entsteht. 
Zu  gleichem  Zwecke  verwendete  v.  Langenbeck  Schrauben, 
mittels  derer  er  die  Bruchstiicke  direkt  an  einander  schraubte. 

Allen  aus  der  vorantiseptischen  Zeit  stamraenden  Verfahren 
haftete  aber  der  Nachteil  an,  dass  die  Fremdkôrper  nach  einiger 
Zeit  wieder  entfernt  werden  mussten,  da  sonst  eine  Infection 
unausbleiblich  schien. 

Eine  ganz  neue  Aéra  wurde  auch  hier  durch  Listers  epoche- 
machende  Entdeckung  geschaffen.  Nachdera  er  gezeigt  hatte, 
dass  nicht  ein  Fremdkôrper  an  sich  Eiterung  hervorruft,  sondern 
die  an  ihm  haftenden  Mikroben,  dass  mithin  ein  steriler  Fremd- 
kôrper Einheilungstendenz  besitzen  musse,  schlugen  er  und 
gleichzeitig  v.  Langenbeck  vor,  Patellafracturen  mit  Draht  zu 
nâhen  und  letzteren  zum  Schlusse  der  Opération  zu  verscnken. 
Diesem  Vorschlage  folgte  bereits  1877  die  erste  praktische  Ver- 
wendung  durch  Lister.  Ihm  und  v.  Langenbeck  gebûhrt  daher 
das  Verdienst,  durch  Empfehlung  der  „  versenkten  Metallnahte  " 
der  Chirurgie  ganz  neue  Bahnen  gewiesen  zu  haben.  Die 
Vereinigung  der  Fragmente  durch  versenkte  Metallnahte  wurde 
alsbald  auf  die  analogen  Verhaltnisse  bei  Olecranon  brûchen 
fibertragen,  ohne  eine  allgemeinere  Verwendung  auch  bei  sonsti- 
gen  frischen  Knochenbrûchen  mit  stârkerer  Diastase  der  Frag- 
mente zu  finden. 

1878,  also  etwa  zur  selben  Zeit,  da  Lister  zum  ersten  Maie 
eine  Patellafractur  nâhte,  ersann  Heine  in  Erlangen  eine  Opera- 
tionsmethode,  die,  durch  die  Verhaltnisse  des  betr.  Krankheits- 
falles  bedingt,  auf  ganz  anderem  Wege  demselben  Ziel  zustrebte. 
Es  handelte  sich  um  eine  Sequesterbildung  in  der  Ulna  im 
Anschlusse  an  ein  Trauma.  Nach  Entfernung  des  3  Centimeter 
langen  Sequesters  war  die  Continuitât  der  Ulna  unterbrochen, 
und  Heine  brachte  die  auseinanderstehenden  Fragmentenden 
dadurch  wieder  in  Contakt,  dass  er  zwischen  sic  ein  Elfen- 
beinstûck  einschaltete.  Alsbald  folgten  Publicationen  von  Sozin 
und  Volkmann.  die  mit  gutem  Erfolge  das  neu  empfohlene 
Verfahren  bei  Pseudarthrosen  in  Anwendung  brachten. 

Bircher  hatte  als  Ersfer  die  glûckliche  Idée,  die  Elfenbeinstift- 
behandlung  auch  fur  frische  Fracturen,  bei  denen  die  ûblichen 
Methoden  nicht  zum  Ziele  fûhren,  zu  empfehlen  und  schuf  somit 
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eine  Méthode,  in  der  wahrend  der  nâchsten  Jahre  dem  Lister- 
Langenbeck'  schen  Verfahren  eine  Rivalin  erwuchs. 

Nachdem  nun  zwei  Verfahren  gefunden  waren,  deren  jedes  in 
seiner  Art  Treffliches  leistete,  wurden  zahlreiche  mit  diesen 
Methoden  erzielte  Erfolge  bei  Pseudarthrosen  und  bei  alten, 
schlecht  geheilten  Knochenbrûchen  publiciert.  Merkwûrdiger- 
weise  aber  gehôrte  es  zu  den  Seltenheiten,  wenn  eines  dieser 
Verfahren  bei  solchen  frischen  Fracturen  angewandt  wurde,  bei 
denen  die  Extensions-  und  Schienenbehandlung  im  Stiche  lies- 
sen,  und  selbst  in  den  letzten  Jahren  wird  die  Knochennaht, 
weit  entfernt,  Gemeingut  aller  Chirurgen  zu  sein,  nur  von  ein- 
zelnen  Anhângern  der  Méthode  geubt. 

Fragen  wir  nach  den  Ursachen,  weshalb  der  blutigen  Re- 
position die  Popularitât  versagt  bleibt,  so  untersuchen  wir  am 
zweckmàssigsten  zunàchst,  welche  Anforderungen  wir  an  die 
Méthode  zu  stellen  berechtigt  sind  und  inwieweit  dieselben  von 
ihr  erfûllt  werden. 

Soll  in  besonderen  Fâllen  die  blutige  Reposition  mit  der 
althergebrachten,  fur  den  Patienten  ganz  ungefàhrlichen  Bruch- 
behandlung  concurrieren,  so  ist  vor  allem  zu  verlangen,  dass 
auch  sie  keine  grôsseren  Gefahren  involviert. 

In  zweiter  Linie  darf  die  Behandlungsdauer  nicht  wesentlich 
verzôgert  werden. 

Drittens  endlich  wàre  der  Beweis  zu  erbringen,  dass  die 
conservativen  Methoden  vielfach  absolut  im  Stiche  lassen,  und 
dass  gerade  in  solchen  Fàllen  die  operative  Méthode  glànzende 
Resultate  zeitigt. 

Was  zunàchst  das  erste  Postulat,  die  Ungefâhrlichkeit  der 
Méthode  betrifft,  so  wurde  durch  Stimmen  aus  dem  feindlichen 
Lager  eine  ruhige  Beurteilung  sehr  erschwert.  Man  bezeichnete 
die  blutige  Méthode  als  eine  Umwandlung  einer  subcutanen  in 
eine  complicierte  Fractur.  wobei  infolge  der  Durchtrennung  der 
bedeckenden  Weichteile  der  Organismus  des  sichersten  Schutzes 
beraubt  und  der  Infection  Thûr  und  Thor  geôffnet  werde.  In 
Wirklichkeit  aber  ist  es  ein  himmelweiter  Unterschied,  ob  wir 
es  mit  einer  complicierten  Fractur  zu  thun  haben,  bei  der  ira 
Momente  der  Verletzung  jedwede  Infectionsmôglichkeit  gegeben 
war,  oder  ob  wir  nach  peinlichster  Desinfection  der  Umgebung 
und  bei  streng  durchgefûhrter  Asepsis  w&hrend  der  Opération 
einen  subcutanen  Knochenbruch  durch  einelegeartisausgefûhrte 
Incision  freilegen.  Ist    es    schon    eine    allgemein  anerkannte 
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Thatsache,  dass  die  Durchstechungsfracturen  quoad  infectionem 
eine  wesentlich  bessere  Prognose  geben  als  die  infolge  direkter 
Gevvalt  complicierten  Knochenbrûche,  wie  viel  bessere  Chancen 
mussen  dann  erst  die  auf  dem  Opérations tisch  in  complicierte 
umgewandelten  subcutanen  Bruche  bieten  !  Das  entscheidende 
Wort  in  dieser  Frage  kann  nur  eine  grôssere  Statistik  sprechen, 
und  zur  Aufstellung  einer  solchen  reicht  das  bisherige  Beobach- 
tungsmaterialschwerlich  aus.  Verweisen  aber  môchteich  an  dieser 
Stelle  auf  die  von  Hern  Prof.  Rehn  ira  stàdtischen  Kranken- 
hause  in  Frankfurt  a/M  gemachten  Erfahrungen,  die  meinem 
Vortrage  in  erster  Linie  zur  Grundlage  dienten  und  die  hinsicht- 
lich  des  Wundverlaufes  ganz  ausgezeichnete  Resultate  ergaben 
und,  soweit  einera  Beobachtungsmaterial  von  ca.  60  Fàllen  Be- 
weiskraft  zuerkannt  werden  darf.  aufs  deutlichste  zeigen,  dass 
die  Gefahren  der  Opération  erheblich  ûbertrieben  worden  sind. 
Es  steht  ja  ausser  allem  Zweifel,  dass  gerade  dièse  Operationen 
einen  Prûfstein  fur  eine  gute  Asepsis  abgeben,  da  ein  vielfaches 
Manipulieren  in  der  Wunde  unvermeidlieh  ist  und  die  blutig 
sugillierten,  meist  gequetschten  und  zertrûmmerten  Weichteile 
einen  vorzûglichen  Nâhrboden  fur  Mikroorganismen  abgeben. 
Aber  so  berechtigt  derartige  Deductionen  a  priori  erscheinen,  so 
haben  -unsere  Erfahrungen  sie  in  praxi  widerlegt,  indem  bei 
peinlichst  durchgefûhrter  Asepsis  eine  Infection  nur  so  aus- 
nahmsweise  erfolgte,  dass  wir  uns  durch  dièse  Rûcksicht  niemals 
in  der  Aufstellung  der  Indication  eines  operativen  Eingriffes 
beeinflussen  liessen. 

In  Bezug  auf  die  Behandlungsdauer  ist  von  einigen  Seiten 
behauptet  worden,  dass  die  Knochennaht,  ebenso  wie  die  anderen 
operativen  Methoden,  infolge  Verletzung  des  Périostes  zu  einer 
Verzôgerung  der  Callusbildung  fùhre.  Diesen  Behauptungen 
stehen  ebenso  zahlreiche,  von  anderer  Seite  geraachte  Erfah- 
rungen gegenûber,  die  eine  Verzôgerung  in  der  Knochenneubil- 
dung  leugnen.  Auch  wir  konnten  eine  solche  niemals  mit  Sicher- 
heit  constatieren,  wenn  uns  auch  bisweilen  bedunkte,  als  komme 
die  Consolidation  etwas  verspàtet  zustande.  Aber  selbst  ange- 
nommen  den  Fall,  der  hier  erhobene  Vorwurf  sei  berechtigt,  so 
dûrfte  er  doch  gegenûber  den  ûbrigen,  gleich  zu  besprechenden 
Vorteilen  bei  Diaphysenfracturen  nicht  in  die  Wagschale  fallen, 
wahrend,  wie  wir  spaeter  sehen  werden,  bei  Epiphysenfracturen 
das  hier  der  Méthode  zur  Last  gelegte  Moment  gerade  als  ein 
nicht  hoch  genug  zu  schàtzender  Vorteil  zu  begrûssen  ist. 
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Was  nun  die  dritte  Anforderung,  nâmlich  den  fur  die  Unzu- 
lânglichkeit  der  alten  Methoden  und  die  Leistungsfàhigkeit  der 
operativen  Méthode  zu  erbringenden  Beweis,  betrifft,  so  bedarf 
es  gewiss  nicht  vieler  Worte.  Ieder  Chirurg,  der  ûber  ein  grosses 
Verletzungsmaterial  verfûgt,  muss  die  traurige  Erfahrung  ma- 
chen,  dass  gewisse  Fracturen  sozusagen  jeder  Thérapie  trotzen. 
Und  wenn  es  dann  endlich  nach  grosser  Mûhe  gelungen  ist,  die 
Fragmente  in  die  richtige  Stellung  zu  einander  zu  bririgen,  so 
kehren  sie  unter  dera  Verbande,  der  Einwirkung  des  Muskel- 
zuges  folgend,  nur  ail  zu  oft  in  ihre  pathologische  Stellung  zurûck, 
wâhrend  es  gerade  bei  solchen  widerspànstigen  Fâllen  mit  einer 
an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  gelingt,  die 
Bruchenden  mittels  der  Knochennaht  in  der  corrigierten  Stel- 
lung bis  zum  Eintreten  der  Consolidation  zu  fixieren.  Tausend- 
fâltige,  mit  der  alten  Méthode  gemachte  ûble  Erfahrungen  ûber- 
heben  uns  der  Mûhe,  auf  diesen  Punct  hier  nâher  einzugehen, 
zumal  wir  bei  Besprechung  der  Indicationsstellung  nochmals 
darauf  zurûckkommen  mûssen. 

Haben  wir  nun  gesehen,  dass  unsere  Méthode  die  an  sie  gestell- 
ten  Grundbedingungen  erfûllt,  so  erscheint  es  unverstândlich, 
weshalb  sie  sich  nur  so  langsam  einbûrgert.  Auch  wir  kônnen  die 
Frage  nicht  mit  Sicherheit  beantworten,  glauben  aber,den  Grund 
vor  Allem  in  der  Furcht  vor  Infection  suchen  zu  mûssen.  Wie 
schon  hervorgehoben,  ist  bei  mangelhafter  Asepsis  die  Infections- 
gefahr  eine  recht  grosse, und  selbst  der  geringste  Verstoss  gegen 
die  Regeln  der  Asepsis  kann  sich  hier  aufs  Bitterste  ràchen. 
Dazu  kommt,  dass  die  Indication  zu  einem  operativen  Vorgehen 
in  der  Regel  nur  eine  relative  ist,  mithin  ein  durch  Infection 
bedingter  ûbler  Ausgang  doppelt  schwer  zu  veranschlagen  ist. 
Bedenken  wir  ferner,  dass  gerade  dièse  Operationen  oft  ein 
ungeheures  Maas  von  Geduld  erfordern,  so  begreifen  wir,  dass 
viele  Chirurgen  es  vorziehen,  der  alten  Méthode  treu  zu  bleiben 
und  zu  der  blutigen  nur  bei  stricter  Indication  ihre  Zuflucht  zu 
nehmen. 

Wir  kommen  nunmehr  zur  Frage  der  Indicationsstellung, 
eine  Frage,  in  der  bis  jetzt  noch  keine  Einigkeit  erzielt  werden 
konnte.  Gestatten  Sie  mir,  bevor  ich  darauf  eingehe,  etwas 
weiter  auszuholen. 

Die  Fàlle,  in  denen  die  alten  Methoden  im  Stiche  lassen,  kann 
man  im  Grossen  und  Ganzen  in  zwei  Gruppen  trennen.  Bei  der 
einen  ist  die  Unzuverlàssigkeit  der  Méthode  bedingt  durch  die 
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Art  des  Knochenbruches,  bei  der  anderen  geben  die  complicie- 
renden  Weichteilwunden  den  Ausschlag.  Bei  letzteren  Fallen, 
die,  eine  Intactheit  der  Weichteile  vorausgesetzt,  ohne  Schwie- 
rigkeit  einer  glatten  Heilung  entgegengefûhrt  werden  kônnten, 
verbieten  die  oft  schweren  Ernâhrungsstôrungen  der  Haut,  wie 
sie  sich  vor  Allera  in  starker  Schwellung  und  Blasenbildung 
documentieren,  fur  die  erste  Zeit  jedwede  Thérapie.  Erst  wenn 
die  Haut  ihr  normales  Aussehen  wieder  gewonnen  hat,  kann  die 
Extensionsbehandiung  einsetzen.  Da  aber  von  dem  Zeitpunct  der 
Verletzung  bis  zu  dem  Momente,  wo  eine  active  Thérapie  begin- 
nen  kann,  meist  làngere  Zeit  verstreicht  und  wâhrend  dessen 
eine  recht  erhebliche  Verkûrzung  der  Weichteile  znstande 
zu  kommen  pflegt,  die  ihrerseits  eine  Reposition  und  vor  Allem 
eine  Rétention  der  Knochenfragmente  ungemein  erschwert, 
wenn  nicht  unmôglich  macht,  so  ist  hier  bereits  vielfach  die 
Grenze  der  Leistungsfâhigkeit  der  alten  Methodenûberschritten. 
Im  Gegensatze  zu  diesen  immerhin  relativ  seltenen  Fallen,  in 
denen  eine  an  sich  harmlose  Fractur  erst  durch  secundâr  hinzu- 
tretende  Momente  der  Behandlung  Schwierigkeiten  bietet,  ist  es 
meistens  die  Art  des  Knochenbruches  selbst,  die  zu  einem  ener- 
gischeren  Vorgehen  auffordert.  Vor  Allem  sind  es  die  Schrâg- 
brûche,  die  durch  die  grosse  Neigung  ihrer  Fragmente,  von 
einander  abzugleiten,  eine  exacte  Adaption  sehr  erschweren. 
Und  wenn  es  selbst  gclingt,  durch  vôllige  Muskelentspannung  in 
tiefer  Narcose  eine  durch  Rôntgenstrahlen  controllierte,  genaue 
Coaptation  zu  erzielen,  so  zeigt  uns  nur  allzuoft  bereits  das  erste 
ira  fixierenden  Verband  ausgefiihrte  Rôntgogramm,  dass  die 
Bruchenden  wieder  von  einander  abgeglitten  und  in  ihre  frûhere 
Stellung  zurûckgekehrt  sind.  Wir  haben  hier  ganz  besonders  die 
wegen  ihrer  schlechten  Prognose  mit  Recht  sosehr  gefûrchteten 
Schrâgbrûche  des  Unterschenkels  im  Auge,  die,  wie  auch  wir  uns 
durch  Rôntgendurchleuchtung  wiederholt  ùberzeugten,  ganz 
auffallend  oft  in  Form  der  Rotationsfracturen  verlaufen.  Dièse 
mit  stark  abgeschrâgten  Bruchflâchen  versehenen  Fracturen, 
bei  denen  in  der  Mehrzahl  der  Fâlle  ein  rhomboides  Knochen- 
stûck  aus  dem  Zusammenhang  gelôst  wird,  geben  in  der  That 
quoad  functionem  eine  recht  schlechte  Prognose.  Kommt  es 
fiberhaupt  zu  einer  Consolidation,  so  ist  doch  spaterhin  meistens 
eine  starkere  Belastung  der  Extremitàt  nicht  môglich,  ohne  ein 
rasches  Ermûdungsgefùhl  oder  Schmerzen  an  der  Bruchstelle 
auszulôsen.  Gerade  hier  aber  erblûht  der  operativen  Chirurgie 
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eine  segensreiche  Thâtigkeit,  und  in  zahlreichen  derartigen 
Fâllcn  hat  sie  bereits  eine  Probe  ihres  Kônnens  abgelegt,  wie 
sie  mit  anderen  Methoden  nicht  zu  erzielen  gewesen  wàre.  So 
entsinne  ich  mich  einer  ganzen  Anzahl  der  allerschwersten, 
prognostisch  ungûnstigsten  Fàlle,  die  dank  der  operativen 
Behandlung,  wie  eine  mehrere  Jahre  spaeter  von  mir  vorge- 
nommene  Nachuntersuchung  ergab,  eine  vollstandige  restitutio 
ad  integrum  zeigten,  so  dass  die  betr.  Patienten  ebenso  wie 
frûher  ihrem  Berufe  nachgingen,  centnerschwere  Lasten  be- 
schwerdelos  trugen  u.  s.  w. 

Ich  habe  unter  den  Diaphysenfracturen  mit  Absicht  die  Unter- 
schenkelschrâgbrûche  vorausgeschickt,  in  dem  Glauben,  dass  die 
Vorteile  der  modernen  Thérapie  ganz  besonders  ins  Auge  sprin- 
gen,  gerade  durch  Erfolge  auf  einem  Gebiete,  auf  dem  die  seit- 
herigen  Methoden  oft  genug  ihre  Ohnmacht  bekennen  mussten 
und  das  functionelle  Endresultat  von  unberechenbaren  Zufàllig- 
keiten  abhing. 

Unter  allen  Diaphysenfracturen  kommt  weitaus  am  hânfigsten 
beim  Unterschenkel  eine  Opération  in  Frage,  nicht  nur  wegen 
des  numerischen  Oberwiegens  der  Unterschenkelbrûche  ûber- 
haupt,  sondern  auch  vor  Allem,  weil  gerade  hier  mit  Rûcksicht 
auf  die  zu  tragende  Kôrperlast  das  functionelle  Résultat  von 
ganz  besonderer  Bedeutung  ist.  Ungleich  seltener  ist  bei  Ober- 
schenkelfracturen  ein  operativer  Eingriff  indiciert.  Immerhin 
giebt  es  auch  hier  Fâlle,  in  denen  die  Fragmentenden  infolge 
starken  Muskelzuges  oder  infolge  von  Weichteilinterposition  in 
keinen  dauernden  Contakt  gebracht  werden  kônnen,  sodass  man 
zur  Fixierung  der  Fragmente  in  der  coaptierten  Stellung  eine  der 
operativen  Methoden  wàhlen  muss. 

Wàhrend  man  bei  Fracturen  des  Oberarmes  fast  ausnahmslos 
mit  fixierenden  oder  extendierenden  Verbânden  auskommt,  da 
hier  eine  ev.  Ausheilung  mit  Verkûrzung  derExtremitat  oder  win- 
kliger  Stellung  der  Fragmente  in  der  Regel  irrelevant  ist,  wenn 
nur  ùberhaupt  eine  Consolidation  zustande  kommt,  liegen  die 
Verhâltnisse  bei  Vorderarmfracturen.  verwickelter.  Bei  letzteren 
hàngt  nâmlich  in  der  Regel  die  Wiederherstellung  der  nor- 
malen  Function  von  einer  mehr  weniger  exacten  anatomischen 
Ausheilung  ab.  Meistens  sind  —  wir  sprechen  hier  nur  von 
gleichzeitigem  Bruch  beider  Vorderarmknochen  —  die  distalen 
Fragmentenden  seitlich  und  zugleich  im  Sinne  der  Lângsachse 
der  Extrenjitat  nach  auf wàrts  verschoben,  sodass  eines  derselben 
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sich  zwischen  die  beiden  centralen  Fracturenden  einklemmt. 
Gelingt  es  nicht,  mittels  dauernder  Extension  dièse  Dislocation 
auszugleichen,  so  kann  der  Callus  eine  Verwachsung  der  unniit- 
telbar  neben  einander  gelagerten  Knochen  zustande  bringcn, 
wodurch  die  Pro-und  Supinationsfâhigkeit  verloren  geht.  Sosehr 
aber  auch  nach  diesen  Ûberlegungen  unter  gewissen  Umstànden 
eine  Opération  indiciert  erscheint,  so  môchten  wir  zu  einer 
solchen  doch  nicht  in  gleichem  Masse  raten,  wie  wir  es  z.  B. 
bei  Unterschenkelbrûchen  thaten.  Der  Grund  unserer  Zurûck- 
haltung  liegt  in  den  bei  der  Opération  sich  meist  bietendon, 
enormen  technischen  Schwierigkeiten.  Es  wûrde  zuweitfûhren, 
an  dieser  Stelle  hierauf  nàher  einzugehen;  nur  sei  darauf 
hingewiesen,  dass  nach  den  bisherigenErfahrungen  die  Erzielung 
eines  guten  functionellen  Résultâtes  hâufig  an  den  unûberwind- 
lichen,  technischen  Schwierigkeiten  scheitert. 

Im  Gegensatze  zu  den  Diaphysenfracturen  beanspruchen 
die  Epiphysenbrûche  eine  Sonderstellung.  Bei  der  Discussion, 
die  sich  auf  dem  letzten  deutschen  Chirurgen  Congress  an  cinen 
Vortrag  ûber  unser  Thema  anschloss,  zeigte  sich,  dass,  sosehr 
noch  die  Ansichten  ûber  die  Notwendigkeit  eines  operativen 
Eingreifens  bei  gewissen  Brûchen  der  langen  Rôhrenknochen 
divergieren,  in  Bezug  auf  die  Ûberlegenheit  der  operativen 
Méthode  bei  Gelenkbrûchen  eine  viel  grôssere  Einstimmigkeit 
herrscht.  Der  Grund,  weshalb  sich  unsere  Méthode  gerade  bei 
letzteren  mehr  Anhânger  erworben  hat,  ist  leicht  ersichtlich. 
Erstens  ist  ein  exactes  Redressement  und  vor  Allem  eine  Réten- 
tion in  adaptierter  Stellung  mit  den  bisherigen  Methoden  oft 
ganz  unausfûhrbar.  Denn  das  eine  Fragment  ist  so  klein,  dass  es 
absolut  unter  der  Einwirkung  des  Muskelzuges  steht.  Nicht 
ail  zu  selten  hat  es  sich  im  Augenblicke  des  Trauma  oder 
nachtrâglich  unter  Einwirkung  des  eben  erwàhnten  Factors 
derartig  gedreht,  dass  seine  Bruchflâche  derjenigen  des  zuge- 
hôrigen  Fragmentes  direkt  abgekehrt  ist  und  in  dieser  Stellung 
durch  Muskelzug  oder  Muskel-resp.Sehnenverhakungf estgehal  ten 
wird  wie  z.  B.  bei  Brûchen  des  Collum  anatom.  humeri.  Gesetzt 
aber,  dass  kein  direktes  Hindernis  fur  die  Reposition  besteht,  so 
ist  eine  solche  und  noch  weitmehr  eine  Rétention  aus  tech- 
nischen Grûnden  meistens  ganz  unmoglich,  da  das  kleine 
Fragment  keinerlei  Handhabe  zum  manuellen  Redressement 
bietet.  Zweitens  ist  aus  leicht  ersichtlichen  Grûnden  gerade  bei 
diesen  den  Gelenken  benachbarten  und  oft  bis  in  die  Gelenklinie 
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hinein  sich  erstreckenden  Fracturen  eine  Ausheilung  in  der 
ricktigen  anatomischen  Stellung  der  Fragmente  die  Grundbe- 
dingung  eines  guten  functionellen  Résultâtes  ira  Gegensatze  zu 
den  Diaphysenbrûchen,  bei  denen  oft  trotz  Ausheilung  der 
Fractur  in  dislocierter  Stellung  das  Endergebnis  in  Bezug  auf 
die  Gebrauchsfàhigkeit  des  Gliedes  ganz  befriedigend  ausfâllt, 
Gerade  auf  diesen  Punct  glaube  ich  mit  Recht  einen  besonderen 
Nachdruck  legen  zu  mûssen,  da  von  verschiedenen  Seiten  der 
Controlle  der  Fracturheilung  durch  Rôntgenstrahlen  in  letzter 
Zeit  eine  allzudominierende  Stellung  zugewiesen  wurde,  wàhrend 
es  doch  bekannt  ist,  dass  nur  bei  den  Gelenkbrûchen,  nicht 
aber  bei  den  Diaphysenfracturen  ohne  weiteres  eine  gute 
functionelle  mit  einer  exaeten  anatomischen  Ausheilung  Schritt 
liait.  Drittens  endlich  kommt  hier,  wo  die  Entwicklung  mâch- 
tiger  Callusmassen  so  hâufig  zur  Versteifung  des  benach- 
bai  ten  Gelenkes  fùhrt,  die  bereits  erwàhnte,  ôfter  beobachtete 
Spârlichkeit  der  Callusbildung  der  Méthode  zugute. 

Versuchen  wir  nun  nochmals  auf  Grund  der  bisherigen  Erôrte- 
rungen  die  Indicationsstellung  zu  einem  operativen  Eingriff  bei 
frischen  subeutanen  Fracturen  zu  formulieren,  so  môchten  wir 
unseren  Standpunct  etwa  folgenderniassen  praecisieren  : 

Eine  absolute  Indication  ist  gegeben,  wenn  eine  Weiehteil- 
interposition  vorliegt,  die  sich  auf  unblutige  Weise  nicht  heben 
làsst.  Auf  eine  solche  darf  man  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit  schliessen,  wenn  es  auch  in  tiefster  Narcose  absolut  nicht 
gelingt,  die  Fragmentenden  mit  einanderin  Contact  zu  bringen, 
oder  wenn  nach  Richtigstellung  derselben  sich  durch  Aneinander- 
reiben  der  Fragmente  keine  Crépitation  erzielen  làsst,  wobei  uns 
meistens  auch  noch  das  Rôntgenbild  zu  Hilfe  kommt.  In  selteuen 
Fàllcn  gelingt  es,  durch  Abbiegen  der  Bruchstûeke  und  Zug  in 
verschiedenen  Richtungen  die  Interposition  zu  lôsen;  in  der 
Regel  ist  die  Mùhe  aber  ganz  vergeblich,  und  die  Folge  einer 
unblutigeiiBehandlung  ist  dcis  Ausbleiben  der  Consolidation.Wer 
des  oefteren  nach  Freilegung  der  Bruchstelle  die  bei  der  Inter- 
position vorliegenden  Verhàltnisse  durch  directen  Augenschein 
studiert  hat,  den  kanii  die  Erfolglosigkeit  des  unblutigen  Manoe- 
vers  nicht  wundernehmen.  Demi  nicht  allzuselten  bietet  die 
Losung  einer  Interposition  sdbst  in  offmer  Wunde  ganz  erheb- 
liche  Schwierigkeiten ,  ja  wir  konnten  sogar  wiederholt  consta- 
tieren,  dass  auf  tJrund  der  anatomischen  Verhiiltnisse  eiue 
Beseitigung  der  Verhakung  ohne  Opération  unmôglich  zu 
bewerkstelligeii  gewesen  vviu'e. 
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Ganz  besonders  instructiv  erscheint  mir  ein  Fall  von  Ober- 
sehenkelbruch,  bei  dem  das  distale  Fragment  den  Semimembra. 
nosus  perforiert  hatte  und  wie  in  einein  Knopfloch  festsass.  In 
offener  Wunde  konnten  wir  uns  davon  iïberzeugen,  dass  sich  das 
Knopfloch  um  so  mehr  verengte,  je  stârker  am  distalen  Frag- 
mente gezogen  wurde. 

Ûberhaupt  sei  an  dieser  Stelle  darauf  hingewiesen,  dass  erst 
die  operative  Inangriffnahme  der  Knochenbrûche  ein  viel  hâu- 
figeres  Vorkommen  von  Interposition  von  Muskelmassen  oder 
Periostfetzen  aufgedeckt  hat,  als  man  frûher  anzunehmen  geneigt 
war,  und  dass  bei  der  Unzidànglichkeit  der  klinischen  Merkmale  einer 
Interposition  eine  solche  hàufig  erst  bei  der  Opération  als  nicht 
vorher  diagnosticierter,  interessanter  Nebenbefund  entdeckt 
wird. 

Eine  iveitere  absolute  Indication  bieten  heftige  neuralgische 
Schmerzen,  wie  sic  durch  Druck  eines  Fragmentes  auf  den 
benachbarten  Nervenstamm  oder  durch  Anspiessung  des  letztercn 
seitens  eines  Knochensplitters  hervorgerufen  werden.  Hier  kom- 
men  vornehmlich  die  Claviculafracturen  mit  Beschâdigung  des 
Plexus,  die  Bruche  des  Fibulakôpfchens  mit  Druck  auf  den 
Peroneus  und  zuweilen  Oberarmbrûche  an  der  Umschlagstelle 
des  Nervus  radialis  in  Betracht. 

An  dièse  wohl  allgemein  acceptierten  Indicationen  reihen  wir 
des  Weiteren  an  sàmtliche  Epiphysen-  und  Gelenk bruche, 
sowie  die  Spiralfracturen  des  Unterschenkels,  sofern  sich  —  und 
dies  ist  die  Regel  —  mit  den  bisherigen  Methoden  bei  volkom- 
mener  Muskelerschlaffung  eine  Gorrectûr  in  der  erwunsehten 
Stellung  nicht  erzielen  lâsst.  Wir  werden  also  raten,  zunàchst  in 
tiefer  Narcose  die  ûblichen  Repositionsmanoever  vorzunehmen, 
und  falls  ein  Redressement  in  der  fur  ein  gutes  functionelles 
Résultat  notwendigen  Stellung  sich  nicht  erzielen  làsst,  sofort 
oder  in  einer  zweiten  Sitzung  in  den  allernàchsten  Tagen  die 
Opération  folgen  zu  lassen.  Dass  vor  und  nach  jedem  Repositions- 
nianoever  die  Stellung  der  Fragmente  durch  Rontgenstrahlen 
zu  controllieren  ist,  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Erwàhnung. 
Wenn  es  auch  vielleicht  zur  Verminderung  der  Infectionsgefahr 
zweckmâssig  ist,  mit  der  Opération  einige  wenige  Tage  zu 
warten,  wie  ja  auch  von  verschiedenen  Operateuren  die  Naht 
der  Patella  nicht  unmittelbar  nach  erfolgter  Fractur  vorgenom- 
men  wird,  so  kann  doch  nicht  schai'f  genug  vor  einer  zu  langen 
Verschiebung  eines  Eingriffcs  gewarnt  werden.  Demi  mit  jedem 
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Tage  nimmt  die  Rétraction  der  Weichteile  zu,  wodurch  der 
Reposition  Hindernisse  entstehen,  die  bald  nach  der  Verletzung 
gar  nicht  vorhanden  sind.  Wenn  schon  nach  relativ  kurzer  Zeit 
die  nutritive  Verkûrzung  der  Muskeln  so  zugenommen  haben 
kann,  dass  die  Einrichtung  ganz  ungeahnte  Schwierigkeiten 
bietet,  so  sieht  man  sich  bei  blutiger  Reposition  bereite  veraUeter 
Fracturen  nicht  ail  zu  selten  in  die  Notwendigkeit  versctzt,  zu 
der  Résection  der  Bruchenden  seine  Zuflucht  zu  nehnien,  wenn 
inan  trotz  starkster  Extension  am  distalen  Fragment  die  an- 
einander  vorbeigeschobenen  Bruchflâchen  nicht  in  Berûhrung 
bringen  kann.  In  Atibetracht  also  des  Unistandes,  dass  die  tech- 
nischen  Schwierigkeiten  der  Opération  mit  der  nach  der  Verletz- 
ung vertiiessenden  Zeit  proportional  wachscn  und  die  Chancen 
eines  guten  Endresultates  in  gleichem  Masse  abnehuien,  môchten 
wir  fur  oben  erwàhnte  Fracturformen  die  Frûhoperation  drin- 
gend  befûrworten,  da  sie  im  Vergleich  zur  Spâtoperation  tech- 
nisch  leicht  ist,  hinsichtlich  des  functionellen  Résultâtes  ungleich 
bessere  Chancen  bietet  und  die  Heilungsdauer  bedeutend  abkûrzt. 

Im  Anschlusse  an  die  bisher  besprochenen  stricten  Indiea- 
tionen  wollen  wir  noch  darauf  hinweisen,  dass  in  gewissen  Fâllen 
die  Indication  nur  eine  relative  ist  und  die  ev.  Vornahine  einer 
Opération  mehr  oder.  weniger  von  der  Neigung  des  behan- 
delnden  Chirurgen  abhangt.  Hierher  rechnen  wir  die  Diaphy- 
senbrûche  des  Oberschenkels  und  der  oberen  ExtremiUit,  bei 
deiien  die  altbewàhrten  Methoden  gewohnlich  zum  Ziele  fûhren 
und  i'iir  die  daher  nur  in  besonderen  Fiillen  (z.  B.  bei  Interposi- 
tion) das  operative  Heilverfahren  zu  reservieren  wàre  und  zwar 
erst,  nachuem  zuvor  die  unblutigen  Verfahren  fehlgeschlagen 
haben. 

Bei  dieser  Gelegenheit  môge  auch  noch  der  namentlich  von 
iïanzôsischer  iScîite  aus  kosmetischen  Rùcksichten  vorgeschla- 
genen  Naht  der  Clavicula  Erwàhnung  gethan  werden.  Jedoch 
bleibt  es  u.  E.  dahingestellt,  ob  nicht  die  unvermeidliche  posU)pe- 
rative  Narbe  ebenso  entstellend  wirkt,  wie  ein  difform  gelieilUa- 
Schlûsselbeinbruch. 

Zum  Schlusse  endlich  sei  es  mir  gestattet,  noch  mit  kurzen 
Worten  die  verschiedenen  Operationsmethoden  zu  besprechen 
und  kritisch  zu  beleuchten.  Es  concurrieren  heutzutage,  wenn 
wir  von  den  viclfach  angegebenen  Modilicationen  absehen, 
ii  Hauptniethoden  der  Fixation. 

1.  durch  Elfenbeinstifte. 
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2.  durch  Knochennaht. 

3.  durch  Aluminiumplatten. 

Die  Grûnde,  die  fur  die  Bevorzugung  der  Elfenbeinstiftbe- 
handlung  geltend  gemacht  wurden,  erscheinen  uns  nicht  stieh- 
haltig.  So  rûhmte  man  zunâchst  die  Resorbierbarkeit  des 
Materials.  In  Wirklichkeit  aber  wird  dasselbe  nur  âusserst 
langsam  von  den  Kôrpersàften  angegriffen.  Einmal  sahen  wir 
bei  einer  nach  3  Monaten  vorgenommenen  Extraction  Spuren 
von  Résorption,  andere  Maie,  so  z.  B.  bei  einem  1/2  Jahr  post 
opérât,  entfernten  Stift,  keinerlei  Anzeichen  einer  solchen,  wie 
ja  auch  die  Rfmtgenphotographien  jahrelang  zuvor  operierter 
Fâlle,  auf  denen  eine  sichtbare  Verânderung  an  den  eingelegten 
Stiften  nicht  nachweisbar  ist,  die  Unhaltbarkeit  der  obigen 
Behauptung  bestâtigen.  Ferner  wurde  behauptet,  dass  der  Stift 
im  Gegensatze  zur  Naht  das  Periost  weniger  schâdige.  Dièse 
raehr  theoretisch  ausgeklûgelte  Behauptung  bestàtigt  sich  in 
praxi  ebensowenig  wie  die  Annahme,  dass  der  Elfenbeinstift  die 
Knochenneubildung  anrege.  Die  callusbildende  Wirkung,  auf 
Grund  deren  s.  Z.  Dieffenbach  die  quere  Eintreibung  bei  Pseud- 
arthrosen  vorschlug,  erscheint  heutzutage  mehr  als  zweifelhaft, 
da  der  Fremdkôrper  dank  der  Asepsis  reaktionslos  einzuheilen 
pflegt. 

Gegenûber  diesen  angeblichen  Vorzûgen,  die  wir  nicht  als 
berechtigt  anerkennen  konnen,  fallen  die  Nachteile  der  Méthode 
schwerer  ins  Gewicht.  Dahin  gehôren  die  im  Vergleich  zur 
Knochennaht  grôsseren  technischen  Schwierigkeiten  bei  der 
Opération.  Erfordert  doch  die  Einfûhrung  eines  Stiftes  in  die 
Markhôhle  nicht  allein  eine  Coaptation,  sondern  sogar  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  eine  Distraction  der  Fragmente;  welché 
Schwierigkeiten  aber  eine  solche  bei  einer  frischeiï  Fractur  mit 
starker  Dislocation  der  Fragmente  und  noch  mehr  nach  bereits 
eingetretener  Weichteilretraction  bereitet,  haben  wir  vorhin 
ausfûhrlich  besprochen.  Dazu  kommt,  dass  der  Stift  zwecks 
Erreichung  einer  sicheren  Fixation  ganz  exact  in  die  Markhôhle 
passen  d.  h.  nach  der  Eintreibung  unverrùckbar  festsitzen  muss. 
Ist  er  etwas  zu  dûnn,  so  kommt  es  leicht  zu  einer  Abknickung 
an  der  Bruchstelle  und  winkliger  Ausheilung  der  Fractur;  ist 
sein  Durchmesser  aber  nur  um  ein  weniges  zu  gross,  so  ent- 
stehen  beim  Einschlagen  Làngsfissuren  und  Absplitterung  von 
Corticalstûcken,  die  zu  nachtràglicher  Lockerung  und  teil- 
weisem   Herausrutschen   des   Stiftes   fûhren   konnen.    Infolge 
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dessen  ist  man  gezwungen,  bei  jeder  derartigen  Opération 
eine  grosse  Anzahl  vou  Stiften  vorrâtig  zu  halten  und  trotzdem 
hângt  es  vom  Zufall  ab,  ob  man  einen  brauchbaren  Stift  zur  Ver- 
fûgung  hat.  Endlich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  eine  ev. 
spaeter  notwendig  werdende  Entfernung  des  Stiftes  nur  auf  dem 
Wege  der  Sequestrotomie  môglich  ist,  und  wenn  dièse  auch, 
sobald  nur  eine  knôchcrne  Verbindung  zustande  gekommen  ist, 
in  Bezug  auf  das  cndgiltige  Résultat  belanglos  ist,  so  stellt  sie 
doch  immerhin  einen  Eingriff  dar,  der  mit  der  Extraction  eines 
der  Einheilung  sich  widersetzenden  Drahtes  nicht  in  eine  Pa- 
rallèle gestellt  werden  kann. 

Einen  zweifellosen  Vorzug  vor  der  Naht  verdient  der  Stift  in 
allen  denjenigen  Fâllen,  wo  es  sich  uni  eine  grôssere  Diastase 
zwischen  zwei  Fragmenten  handelt,  speciell  bei  Substanzver- 
lusten  nur  eines  Knochens  bei  den  mit  2  Rôhrenknochen  ausge- 
statteten  Extremitatenabschnitten.  Aber  abgesehen  von  diesen 
relativ  seltenen  Fàllen  giebt  es  auch  Fracturformen,  bei  denen 
der  Stift  eine  sicherere  Rétention  der  Fragmente  bewirkt  als  die 
Naht.  Es  sind  dies  mit  zackigen  Bruchràndern  versehene  Quer- 
fracturen  oder  Schrâgfracturen  mâssigen  Grades,  die  eine  sehr 
genaue  Coaptation  der  Fragmente  gestatten,  aber  wegen  Neigung 
zur  Dislocation  eine  Fixation  durch  einen  Fremdkôrper  erfor- 
dern.  Bei  allen  ausgesprochenen  Schrâg-  und  Rotationsbrûchen 
hingegen  dûrfte  der  Stift,  wenn  ûberhaupt,  nur  in  Combination 
mit  der  Knochennaht  zu  empfehlen  sein. 

Die  bei  weitem  verbreitetste  und  beliebteste  Méthode  ist  die 
Knochennaht,  was  sich  ohne  Weiteres  erklârt  durch  ihre  allge- 
meine  Verwendbarkeit  und  relativ  einfache  Technik. 

Es  wûrde  zuweit  fùhren,  hier  auf  eine  genauere  Besprechung 
der  operativen  Technik  einzugehen,  und  ich  glaube,  um  so  eher 
mich  mit  einem  Hinweise  auf  meine  frùhere  Publication  (Ober 
die  operative  Behandlung  irreponibler  Fracturen.  Beitr.  z.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XXIX.  Heft  2.)  begnùgen  zu  dûrfen,  als  es  gewiss 
ziemlich  irrelevant  ist,  welche  der  zahlreich  angegebenen 
Modificationen  man  wàhlt.  Gestatten  sie  mir  nur,  die  m.  E.  fur 
ein  gutes  Résultat  wichtigsten  principiellen  Puncte  hervorzu- 
heben. 

Grûndlichste  Desinfektion  weit  ûber  die  Bruchstelle  hinaus 
am  Tage  vor  und  nochmals  unmittelbar  vor  Beginn  der  Ope- 
ration. 

Freilegung  der  Bruchstelle  durch  eine  grosse  Incision,  die 


ROTHSCHILD.  —  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DES  MEMBRES.      75 

einen  exacten  Einblick  in  die  anatomischen  Verhâltnisse  gewâhrt. 

Ëntfcriiung  der  Blutcoagula  und  kleinen  Knochensplitter,  wâh- 
rend  grôssere  losgetrennte  Knochenstûcke,falls  ihre  Lebensfâhig- 
keit  garantiert  erscheint,  an  Ort  und  Stelle  zu  belassen  sind. 

Anlegen  der  Nâhte  môglichst  in  senkrechter  Richtung  zum 
Verlauf  der  Bruchlinie  und  in  der  Regel  Einlegen  mindestens 
zweier  Dràhte  zur  Verhûtung  einer  Drehung  uni  die  Lângs- 
und  Querachse. 

Schluss  der  Wunde  môglichst  ohne  Drainage 

Licgenlassen  des  I.  fixierenden  Verbandes  wâhrend  minde- 
stens 3  Wochen. 

Nach  eingetretener  Consolidation  fleissige  Massage  und  passive 
Bewegungen. 

Die  dritte  Méthode  endlich,  das  Aufschrauben  von  Aluminium- 
platten,  lehnt  sich  eng  an  die  von  Schede-Hansmann  im 
Jahre  1886  empfohlene  Méthode  an,  und  unterscheidet  sich  von 
ihr  wesentlich  dadurch,  dass  als  Material  feines  Aluminium  zur 
Verwendung  gelangt,  das  ev.  zuvor  ûber  einem  entsprechenden 
Skelettknochen  genau  modelliert  ist  und  an  Ort  und  Stelle 
einheilen  soll.  Dièses  Verfahren  wurde  von  Quénu  angegeben 
und  hat  unter  anderen  in  Péati, Redard, Thiriard,Schwartz,011ier 
eifrige  Anhânger  gefunden.  Uns  selbst  steht  leider  gar  keine 
eigene  Erfahrung  ûber  dièse  in  Deutschland  wenig  geûbte 
Méthode  zu  Gebote,  sodass  wir  vorziehen,  es  hier  bei  diesem 
kurzen  Hinweise  bewenden  zu  lassen  und  eine  Kritik  der 
Méthode  berufeneren  Vertretern  zu  ûberlassen. 


TRADUCTION. 

Si  nous  nous  rendons  compte  des  progrès  énormes  que  la 
chirurgie  opératoire  a  faits  depuis  l'introduction  de  l'antisepsie 
et  de  l'asepsie  et  que  nous  contemplons  les  nombreux  terrains 
que  dans  son  cours  triomphal  elle  a  conquis  sur  la  méthode 
conservatrice,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d'être  étonnés 
que  sur  un  point  elle  n'a  que  relativement  tard  cueilli  des 
lauriers  :  nous  voulons  parler  des  fractures  récentes  irréduc- 
tibles. 

Cela  parait  d'autant  plus  extraordinaire,  que  pour  le  traite- 
ment pénible  et  souvent  si  ingrat  des  pseudarthroses,  on  avait 
déjà  imaginé  un  grand  nombre  de  méthodes  de  traitement,  qui 
auraient  pu,  mutatis  mutandis,  trouver  leur  application  dans  les 
fractures  récentes.  Oui,  on  n'a  même  pas  craint  d'attaquer 
chirurgicalement  des  fractures  anciennes,  mal  guéries,  qui 
avaient  amené  des  troubles  fonctionnels  graves,  tandis  que  les 
fractures  osseuses  récentes  après  comme  avant  l'ère  antisep- 
tique sont  restées  du  domaine  du  traitement  non  sanglant,  même 
lorsque  les  appareils  les  plus  ingénieux  ne  réussissaient  pas  à 
éviter  un  déplacement  étendu.  Avant  d'aborder  le  véritable 
sujet  que  nous  avons  à  exposer  "  le  traitement  opératoire  de  frac- 
tures récentes  irréductibles,  „  qu'il  me  soit  permis  de  rappeler 
brièvement  les  étapes  les  plus  importantes  qu'a  franchies  la 
méthode  opératoire  moderne  du  traitement  des  fractures. 

Si  nous  ne  tenons  pas  compte  d'anciennes  interventions  qui 
n'ont  qu'un  intérêt  historique,  nous  devons  regarder  comme  la 
première  étape  de  la  méthode  opératoire  des  fractures,  la  recom- 
mandation faite  par  Malgaigne  de  traiter  les  fractures  de  la 
rotule  au  moyen  de  griffes.  Dans  cette  méthode,  l'idée  fonda- 
mentale est  de  rapprocher  et  de  maintenir  en  contact  chirurgi- 
calement des  surfaces  osseuses  que  les  muscles  tendent  à 
écarter. 

Quelques  années  plus  tard,  Dieffenbach  proposa  pour  le  traite- 
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ment  des  pseudarthroses  renfoncement  de  fiches  transversales  en 
ivoire,  se  basant  sur  le  fait  qu'un  séquestre  provoque  régulière- 
ment autour  de  lui  une  néo-formation  osseuse  exubérante.  Dans 
ce  même  but,  v.  Langenbeck  employait  des  vis  au  moyen  des- 
quelles il  vissait  les  fragments  les  uns  sur  les  autres. 

Tous  ces  procédés,  datant  de  la  période  préantiseptique, 
avaient  le  défaut  que  les  corps  étrangers,  après  un  certain  temps, 
devaient  être  éloignés  pour  éviter  l'infection. 

Une  ère  nouvelle  fut  inaugurée  ici  aussi  par  la  découverte  de 
Lister.  Après  qu'il  eut  montré  que  le  corps  étranger  ne  provoque 
pas  la  suppuration  par  lui-même,  mais  par  les  microbes  qui  lui 
sont  adhérents  et  que  par  conséquent  un  corps  étranger  stérile 
ne  doit  pas  empêcher  le  processus  de  guérison,  il  résolut  et 
v.  Langenbeck  fit  de  même,  de  suturer  les  fractures  de  rotule  au 
fil  d'argent  et  de  laisser  celui-ci  dans  les  tissus.  Cette  proposi- 
tion reçut  son  premier  emploi  pratique  par  Lister  lui-même 
en  1877.  C'est  donc  à  lui  et  à  v.  Langenbeck  qu'on  doit  le  service 
d'avoir  ouvert  à  la  chirurgie  des  voies  entièrement  nouvelles 
par  l'emploi  de  fils  métalliques  perdus.  La  réunion  des  fragments 
à  fils  métalliques  perdus  fut  employée  presqu'en  même  temps 
dans  les  fractures  de  l'olécrâne  mais  cependant  son  emploi  ne 
se  généralisa  pas  aux  fractures  avec  forte  diastase  des  frag- 
ments. 

En  1878,  c'est-à-dire  à  peu  près  en  même  temps  que  Lister 
suturait  pour  la  première  fois  une  fracture  de  rotule,  Heine 
d'Erlangen  imagina  une  méthode  opératoire  qui  atteignait  le 
même  but  par  une  autre  voie.  Il  s'agissait  de  la  formation  d'un 
séquestre  du  cubitus  par  suite  d'un  traumatisme.  Après  l'enlève- 
ment d'un  séquestre  long  de  3  centim.,  la  continuité  du  cubitus 
était  interrompue  et  Heine  remit  les  fragments  en  contact  en  y 
insérant  un  morceau  d'ivoire. 

Presqu'aussitôt  suivaient  les  publications  de  Socin  et  de  Volk- 
mann  qui  avaient  employé  avec  de  bons  résultats  la  méthode 
nouvellement  préconisée  dans  les  pseudo-arthroses. 

Bircher  eut  le  premier  l'heureuse  idée  d'employer  aussi  un 
crayon  d'ivoire  dans  le  traitement  de  fractures  fraîches  dans 
lesquelles  les  méthodes  ordinaires  ne  pouvaient  pas  servir  et  il 
créa  ainsi  une  méthode  qui  rivalisa  les  années  suivantes  avec  le 
procédé  Lister-Langenbeck. 

Donc,  après  qu'on  eut  trouvé  deux  procédés,  dont  chacun  dans 
son  genre  répondait  parfaitement  à  l'attente,  on  publia  beaucoup 
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de  résultats  obtenus  avec  ces  méthodes  dans  les  pseudo-arthroses 
ou  dans  les  fractures  des  os  anciennes  ou  mal  guéries.  Il  est  à 
remarquer  cependant  que  ce  n'est  que  rarement  qu'on  employa 
une  de  ces  méthodes  dans  les  fractures  fraîches  où  l'extension 
et  la  gouttière  ne  donnaient  pas  de  résultats  et,  même  dans  les 
dernières  années,  la  suture  osseuse  fut  loin  d'être  bien  vue  par 
tous  les  chirurgiens  et  fut  seulement  pratiquée  par  de  rares 
adeptes. 

Si  nous  nous  demandons  maintenant  les  raisons  pour  les- 
quelles la  réduction  sanglante  n'est  pas  devenue  de  pratique 
habituelle,  nous  rechercherons  par  la  même  occasion  les  avan- 
tages que  nous  sommes  en  droit  d'exiger  de  la  méthode  et 
jusqu'à  quel  point  elle  peut  nous  donner  satisfaction. 

Puisque  la  réduction  sanglante  doit,  dans  certains  cas,  lutter 
avec  l'ancien  traitement  des  fractures  qui  est  sans  danger  aucun 
pour  le  patient,  il  faudra  d'abord  exiger  qu'elle  n'entraîne  aucun 
danger  plus  grand  que  la  première. 

En  second  lieu,  la  durée  du  traitement  ne  devra  pas  être  plus 
longue  et  enfin  en  troisième  lieu,  il  faudra  fournir  la  preuve  que 
les  méthodes  conservatrices  ne  donnent  le  plus  souvent  aucun 
résultat,  tandis  que  dans  les  mêmes  cas,  les  méthodes  opéra- 
toires en  donnent  de  brillants. 

Pour  ce  qui  concerne  le  premier  point  :  l'innocuité  de  la 
méthode,  un  jugement  impartial  est  rendu  fort  difficile  par  les 
allégations  des  adversaires.  Ceux-ci  ne  veulent  voir  dans  la 
méthode  opératoire  que  la  transformation  d'une  fracture  sous- 
cutanée  en  fracture  compliquée;  de  façon  qu'en  ouvrant  les  par- 
ties molles  qui  recouvrent  les  os  fracturés,  on  enlève  à  l'orga- 
nisme son  plus  sûr  moyen  de  défense  et  on  ouvre  largement  les 
portes  à  l'infection. 

Mais  en  vérité  il  y  a  une  grande  différence  si  nous  avons 
affaire  à  une  fracture  compliquée  dans  laquelle  au  moment  de 
la  blessure  il  y  avait  toute  possibilité  d'infection,  ou  bien  si 
nous  libérons  une  fracture  sous-cutanée  par  une  incision  faite 
selon  les  règles,  après  avoir  désinfecté  rigoureusement  le  voisi- 
nage et  avoir  observé  pendant  l'opération  une  asepsie  absolue. 
Cest  un  fait  reconnu  par  tout  le  monde  que  les  fractures  par 
pénétration  présentent  quo  ad  infectionem  un  pronostic  sensible- 
ment meilleur  que  les  fractures  compliquées  produites  par  une 
force  directe,  combien  plus  de  chances  devrons-nous  donc  avoir 
dans  des  fractures  sous-cutanées  changées  en  fractures  complî- 
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quées  sur  la  table  d'opération.  Le  mot  décisif  dans  cette  ques- 
tion ne  peut  être  donné  que  par  une  statistique  nombreuse  et 
pour  établir  celle-ci,  le  matériel  d'observations  recueilli  jusqu'à 
présent  suffit  difficilement.  Je  pourrais  cependant  à  cette  place 
renvoyer  aux  expériences  faites  par  M.  le  professeur  Rehn  à 
l'hôpital  de  Francfort  s/M  qui  ont  servi  de  base  en  première 
ligne  à  mon  travail  et  qui  ont  donné  au  point  de  vue  de  la 
guérison  de  la  plaie  des  résultats  brillants.  Ces  derniers,  pour 
autant  qu'un  matériel  de  60  cas  puisse  être  démonstratif,  mon- 
trent à  l'évidence  que  les  dangers  de  l'opération  ont  été  considé- 
rablement exagérés.  Il  est  hors  de  doute  que  ces  opérations 
peuvent  servir  de  pierre  de  touche  d'une  bonne  asepsie,  car  on 
ne  peut  s'empêcher  de  faire  de  nombreuses  manipulations  dans 
la  plaie  et  les  parties  molles  maltraitées,  pleines  de  vaisseaux 
sanguinolents  et  qui  sont  des  milieux  de  culture  excellents  pour 
les  micro-organismes. 

Cependant,  quelque  fondées  que  semblent  a  priori  ces  déduc- 
tions, notre  pratique  a  démontré,  par  contre,  que  l'infection  est 
tellement  exceptionnelle,  quand  l'asepsie  a  été  tout  à  fait  rigou- 
reuse, que  nous  ne  devons  jamais  nous  laisser  influencer  par 
ces  considérations  quand  nous  posons  les  indications  d'une 
intervention  opératoire. 

Quant  au  second  point  :  la  durée  du  traitement,  on  a  fait 
observer  de  quelques  côtés  que  la  suture  osseuse  comme  les 
autres  méthodes  opératoires,  retardait  la  formation  du  cal  par 
suite  de  la  blessure  du  périoste.  On  peut  objecter  que  d'un  autre 
côté  des  expériences  nombreuses  contestent  le  retard  dans  la 
néo-formation  osseuse. 

D'ailleurs  nous  ne  pouvons  jamais  constater  ce  retard  avec 
absolue  sûreté,  même  quand  il  nous  semble  parfois  que  la  conso- 
lidation est  retardée.  Mais  en  admettant  même  que  la  proposi- 
tion ci-dessus  énoncée  soit  fondée,  elle  ne  pourrait  pas  entrer  en 
balance  avec  les  avantages  restant  dans  les  fractures  diaphy- 
saires  dont  nous  allons  parler  bientôt.  Pour  les  fractures  épiphy- 
saires,  comme  nous  verrons  plus  loin,  ce  reproche  fait  à  la 
méthode  devient  un  avantage  dont  on  ne  saurait  assez  se 
féliciter. 

Pour  ce  qui  est  du  troisième  point,  la  preuve  à  apporter  de 
l'inaptitude  des  anciennes  méthodes  et  de  l'excellence  de  la 
méthode  opératoire,  elle  ne  demande  pas,  pour  être  faite,  beau- 
coup de  phrases.  Tout  chirurgien,  qui  dispose  d'un  matériel  de 
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traumatismes  nombreux,  doit  faire  la  triste  expérience  que  cer- 
taines fractures  résistent  pour  ainsi  dire  à  toute  thérapeutique. 
Et  quand,  après  beaucoup  de  fatigues,  on  est  parvenu  à  mettre 
les  fragments  en  bonne  position,  trop  souvent,  en  dessous  du 
bandage,  ils  reprennent  sous  l'influence  de  l'action  des  muscles, 
leur  position  vicieuse,  tandis  que  dans  ces  cas  rebelles,  on  peut 
avec  une  probabilité  qui  approche  de  la  sûreté,  fixer  les  frag- 
ments au  moyen  de  la  suture  osseuse  dans  une  position  corrigée 
qu'ils  garderont  jusqu'à  la  consolidation.  Des  milliers  de  cas 
mal  traités  par  les  méthodes  anciennes  me  dispensent  d'appuyer 
plus  longtemps  sur  ce  point,  sur  lequel  je  reviendrai  d'ailleurs 
en  parlant  des  indications. 

Maintenant  que  nous  avons  montré  que  notre  méthode  remplit 
les  conditions  que  l'on  peut  exiger  d'elle,  il  paraît  incompréhen- 
sible qu'elle  arrive  si  lentement  à  obtenir  droit  de  cité.  Sans 
pouvoir  répondre  sûrement  de  la  chose,  il  semble  néanmoins  que 
le  motif  doive  s'en  chercher  dans  l'appréhension  de  l'infection. 

Comme  nous  avons  vu  plus  haut,  le  danger  d'infection  est 
grand  quand  l'asepsie  laisse  à  désirer,  et  ici  surtout  la  plus  petite 
faute  contre  l'asepsie  peut  se  faire  payer  cher.  Il  s'ensuit  que 
l'indication  d'une  intervention  opératoire  est  en  général  seule- 
ment relative,  puisqu'elle  devient  doublement  difficile  par  la 
crainte  d'une  issue  mauvaise  provoquée  par  l'infection.  Si  nous 
considérons  enfin  que  ces  opérations  exigent  souvent  une  dose 
considérable  de  patience,  nous  comprendrons  que  beaucoup  de 
chirurgiens  préfèrent  rester  fidèles  à  la  méthode  ancienne  et 
n'adopter  l'opération  que  lorsqu'il  y  a  des  indications  strictes. 

Nous  en  arrivons  donc  à  la  question  des  indications,  ques- 
tion où  l'on  ne  s'est  pas  encore  mis  d'accord.  Permettez-moi 
cependant  avant  de  l'aborder  d'approfondir  autre  chose. 

Les  cas,  dans  lesquels  les  méthodes  anciennes  ne  répondaient 
pas  à  l'attente,  peuvent  être  divisés  en  deux  grands  groupes. 
Dans  le  premier,  l'inconvénient  de  la  méthode  réside  dans  la 
variété  de  la  fracture,  dans  le  second  il  a  pour  facteur  les  plaies 
des  parties  molles  qui  viennent  compliquer  le  traitement. 

Dans  ces  derniers  cas,  où  l'on  aurait  pu  obtenir  une  guérison 
rapide  s'il  y  avait  eu  intégrité  des  parties  molles,  ce  sont  les 
troubles  de  la  nutrition  de  la  peau  souvent  considérables,  comme 
les  forts  gonflements  et  la  formation  de  bulles,  qui  empêchent 
tout  traitement.  Ce  n'est  que  quand  la  peau  a  repris  son  aspect 
normal  que  l'on  peut  entreprendre  le  traitement  par  l'extension. 
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Mais  comme  depuis  le  moment  du  traumatisme  jusqu'à  l'instant 
où  l'on  peut  instituer  une  thérapeutique  active,  il  se  passe  un 
temps  assez  long  et  que  souvent  il  y  a  alors  un  raccourcissement 
notable  des  parties  molles,  raccourcissement  qui  de  son  côté 
rend  difficile  et  souvent  impossible  une  réduction  et  surtout 
une  contention  convenables  des  fragments  osseux,  on  comprend 
que  les  limites  du  champ  d'action  des  méthodes  anciennes  soient 
restreintes. 

Au  contraire  de  ces  cas,  relativement  rares,  dans  lesquels  une 
fracture  simple  à  guérir  par  elle-même,  devient  d'un  traitement 
difficile  à  cause  d'une  circonstance  secondaire,  c'est  le  plus  sou- 
vent la  nature  même  de  la  fracture  qui  exige  un  traitement 
énergique.  En  premier  lieu,  ce  sont  les  fractures  obliques  qui,  par 
la  grande  tendance  de  leurs  fragments  à  glisser  l'un  sur  l'autre, 
rendent  une  coaptation  exacte  fort  difficile.  Et,  quand  même  il 
nous  a  été  donné  d'obtenir  sous  la  narcose,  avec  un  relâchement 
musculaire  complet,  une  coaptation  suffisante,  contrôlée  même 
par  les  rayons  Rôntgen,  nous  voyons  souvent  lors  de  la  pre- 
mière radiographie  pratiquée  dans  le  bandage  fixateur,  que  les 
surfaces  ont  glissé  l'une  sur  l'autre  et  qu'elles  ont  repris  leur 
position  antérieure. 

Nous  avons  particulièrement  en  vue  ici  les  fractures  obliques 
de  la  jambe  que  l'on  redoute  tant,  par  suite  de  leur  mauvais 
pronostic,  fractures  qui,  nous  l'avons  vu  souvent  à  la  radio- 
graphie, prennent  la  forme  d'une  fracture  avec  rotation  (rotations- 
fracturen).  Ces  fractures  à  segments  fortement  obliques,  dans  le 
plus  grand  nombre  desquelles  un  morceau  d'os,  de  forme  rhom- 
boïdale,  a  été  détaché  de  la  masse  osseuse,  donnent,  dans  la 
généralité  des  cas,  un  pronostic  fonctionnel  fort  mauvais.  Et 
quand  la  consolidation  se  fait,  le  plus  souvent  la  moindre 
surcharge  des  extrémités  est  rendue  pénible  et  s'accompagne 
de  sensations  de  fatigue  et  de  douleur  au  point  de  fracture. 
Cest  ici  surtout  que  la  chirurgie  opératoire  est  appelée  à  un 
grand  avenir,  et  déjà  maintenant  elle  a  donné,  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  cette  espèce,  la  preuve  de  ce  qu'on  peut 
attendre  d'elle,  en  faisant  obtenir  des  résultats  que  l'on  n'aurait 
jamais  atteints  avec  les  autres  méthodes.  Ainsi  je  me  rappelle 
d'un  grand  nombre  de  cas  des  plus  difficiles  et  du  diagnostic  le 
plus  fâcheux,  comme  par  exemple  celui  d'un  malade  sur  lequel 
ont  porté  mes  recherches  il  y  a  quelques  années,  —  qui  grâce 
au  traitement  opératoire,  ont  obtenu  une  restitution  ad  integrum; 
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si  bien  que  les  malades  pouvaient  reprendre  leurs  occupations 
antérieures,  porter  sans  inconvénient  des  charges  de  cinquante 
kilogrammes,  etc.,  etc. 

J'ai,  à  dessein,  pris  directement,  parmi  les  fractures  diaphy- 
saires,  les  fractures  obliques  de  jambe,  parce  que  j'ai  pensé  que 
les  avantages  de  la  thérapeutique  moderne  sauteraient  particu- 
lièrement aux  yeux  en  .montrant  les  bons  résultats  obtenus  dans 
un  domaine  où  les  méthodes  employées  jusqu'à  présent,  avaient 
prouvé,  assez  souvent,  leur  impuissance  en  donnant  un  résultat 
fonctionnel  final,  dépendant  seulement  du  hasard  avec  lequel  on 
ne  peut  jamais  compter. 

De  toutes  les  fractures  diaphysaires,  c'est  surtout  dans  celles 
de  la  jambe  qu'il  peut  être  question  d'une  opération  non  seule- 
ment à  cause  de  la  fréqnence  numérique  plus  grande  des  frac- 
tures de  la  jambe,  mais  aussi  et  surtout  parce  qu'ici,  à  cause  du 
poids  du  corps  que  la  partie  doit  supporter,  le  résultat  fonc- 
tionnel a  une  importance  toute  particulière.  Par  contre,  dans  les 
fractures  de  la  cuisse,  une  intervention  opératoire  est  plus  rare- 
ment indiquée.  Cependant  ici  aussi  il  y  a  des  cas  dans  lesquels 
les  extrémités  des  fragments,  par  suite  de  Faction  des  muscles 
ou  de  l'interposition  des  parties  molles,  ne  peuvent  être  mis  en 
contact  durable,  si  bien  que  pour  fixer  les  fragments  dans  la 
position  de  coaptation,  il  faut  choisir  une  méthode  opératoire. 

Tandis  que  dans  les  fractures  du  bras,  on  n'a  que  rarement 
à  employer  les  bandages  fixateurs  ou  extenseurs  parce  qu'ici  la 
guérison  avec  raccourcissement  ou  position  angulaire  des  frag- 
ments est  très  rare,  surtout  quand  il  y  a  une  bonne  consolida- 
tion, dans  les  fractures  de  l'avant-bras  par  contre  les  circons- 
tances sont  changées  et  le .  rétablissement  fonctionnel  normal 
dépend  d'une  guérison  anatomique  plus  ou  moins  exacte. 

Le  plus  souvent  —  nous  entendons  parier  ici  des  seules  frac- 
tures des  deux  os  de  l'avant-bras  —  les  extrémités  distales  des 
fragments  sont  déviées  latéralement  en  dehors  par  rapport  au 
grand  axe  de  l'extrémité  de  telle  sorte  qu'un  de  ces  fragments 
est  pincé  entre  les  deux  extrémités  centrales.  Si  l'on  ne  parvient 
pas  par  une  extension  continue  à  vaincre  cette  dislocation,  le 
cal  peut  amener  une  déformation  des  os  placés  si  près  Pun  de 
l'autre,  déformation  qui  va  empêcher  les  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination. 

Quelqu'indiquée  cependant  que  paraisse  l'intervention,  après 
ces  considérations  et  dans  des  circonstances  données,  nous  ne 
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pourrions  cependant  pas  la  conseiller  dans  les  mêmes  mesures 
que  nous  l'avons  conseillée,  par  exemple,  dans  les  fractures  de 
jambe. 

La  cause  de  cette  réserve  réside  dans  les  énormes  difficultés 
techniques  de  cette  opération.  Cela  me  conduirait  trop  loin  de 
m'appesantir  ici  sur  ces  dernières,  qu'il  me  soit  permis  seulement 
de  faire  remarquer  que,  d'après  l'expérience  actuelle,  les  diffi- 
cultés techniques  invincibles  rendent  le  plus  souvent  impossible 
l'obtention  d'un  résultat  fonctionnel  convenable. 

Vis-à-vis  des  fractures  diaphysaires,  les  fractures  épiphysaires 
forment  une  classe  séparée.  Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  au 
dernier  Congrès  allemand  de  chirurgie  à  propos  d'une  commu- 
nication sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  on  vit  que  si  les  diver- 
gences de  vues  continuent  à  être  grandes  sur  la  nécessité  de 
l'intervention  opératoire  dans  certaines  fractures  des  os  longs, 
dans  les  fractures  articulaires,  par  contre,  il  y  a  presque  una- 
nimité. 

La  cause  pour  laquelle  notre  méthode  a  conquis  plus  de  par- 
tisans dans  ces  dernières  fractures,  est  facile  à  comprendre. 

Tout  d'abord  un  redressement  exact  et  surtout  un  maintien  en 
bonne  position  est  presqu'impossible  à  obtenir  avec  les  méthodes 
actuelles.  En  effet,  un  des  deux  fragments  est  si  petit  qu'il  est 
tout  à  fait  sous  la  dépendance  de  l'action  musculaire.  H  n'est  pas 
rare  qu'au  moment  du  traumatisme,  ou  après,  sous  l'influence  du 
facteur  sus-énoncé,  ce  fragment  soit  retourné  de  telle  sorte  que 
son  extrémité  de  fracture  soit  tout  à  fait  renversée  et  qu'elle 
soit  maintenue  dans  cette  position  par  l'action  musculaire.  Il 
se  peut  aussi  que  le  muscle  ou  son  tendon  se  placent  de  telle 
façon  sur  le  fragment  qu'ils  font  sur  lui  l'office  d'un  crochet,  tel 
est  le  cas  par  exemple  dans  les  fractures  du  col  anatomique  de 
l'humérus.  En  supposant  même  qu'aucun  obstacle  direct  ne  s'op- 
pose à  la  réduction,  cette  réduction  et  son  maintien  sont  tout  à 
fait  impossibles  pour  des  motifs  techniques,  parce  que  le  petit 
fragment  n'offre  aucune  prise  pour  un  redressement  manuel. 
D'un  autre  côté  il  est  évident,  que,  dans  ces  fractures  voisines 
des  articulations  et  se  continuant  souvent  jusque  dans  la  ligne 
articulaire,  une  guérison  des  fragments  en  position  anatomique 
normale  est  la  condition  absolue  d'un  bon  résultat  fonctionnel. 
C'est  le  contraire  qui  se  passe  dans  les  fractures  diaphysaires 
dans  lesquelles,  malgré  la  guérison  en  mauvaise  position,  le 
résultat  final  au  point  de  vue  de  la  fonction  du  membre  est 
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souvent  tout  à  fait  satisfaisant.  Et  je  crois  devoir  m'arrêter  sur 
ce  point  parce  que  dans  ces  derniers  temps  on  a,  de  divers  côtés, 
attribué  une  trop  grande  importance  au  contrôle  radiographique 
de  la  guérison  des  fractures,  alors  qu'il  est  connu  que  ce  n'est 
que  dans  les  fractures  articulaires,  et  pas  dans  les  fractures 
diaphysaires,  que  la  guérison  fonctionnelle  marche  de  pair  avec 
la  guérison  anatomique  exacte.  En  troisième  lieu,  enfin,  un 
autre  avantage  de  la  méthode,  est  qu'elle  favorise  la  formation 
d'un  cal  discret,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  alors  que  les  cals 
exubérants  qui  se  forment  d'habitude  quand  on  ne  l'emploie  pas, 
réduisent  si  souvent  l'articulation  voisine  à  l'impuissance. 

Si  nous  cherchons  maintenant,  à  formuler  les  indications  de 
l'intervention  opératoire,  dans  les  fractures  sous-cutanées  fraî- 
ches, sur  la  base  des  discussions  actuelles,  nous  pouvons  préciser 
notre  point  de  vue  de  la  façon  suivante  : 

Il  y  a  indication  absolue  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une 
interposition  d'une  partie  molle,  qui  ne  se  laisse  pas  vaincre  par 
les  moyens  non  sanglants.  On  obtient  la  conviction  qu'il  en  est 
ainsi,  quand  dans  la  plus  profonde  narcose  on  ne  réussit  pas  à 
porter  les  fragments  en  contact  les  uns  avec  les  autres  ou  bien 
quand  après  avoir  été  réduits  ils  ne  font  pas  entendre  de  crépi- 
pitation  quand  on  les  frotte  l'un  sur  l'autre,  cas  dans  lequel  nous 
aurons  aussi  recours  à  la  radiographie.  Dans  de  rares  cas  on 
parvient,  en  ployant  les  fragments  l'un  sur  l'autre  et  en  exerçant 
des  tractions  dans  divers  sens,  à  vaincre  l'interposition;  en 
général  cependant  la  peine  est  entièrement  inutile  et  la  suite 
du  traitement  non  sanglant  est  l'absence  de  consolidation.  Celui 
qui  a  pu  étudier  les  rapports  des  parties  après  le  dégagement 
de  l'endroit  fracturé,  ne  peut  s'étonner  du  résultat  négatif  des 
manœuvres  non  sanglantes.  En  effet  même  à  ciel  ouvert  il  n'est 
pas  rare  d'éprouver  des  difficultés  tout  à  fait  extraordinaires 
pour  vaincre  l'interposition,  nous  avons  pu  constater  à  diffé- 
rentes reprises,  sur  la  base  de  considérations  anatomiques,  qu'il 
était  impossible  de  venir  à  bout  sans  opération  de  la  position  en 
crochets  (Verhakung)  prise  par  le  muscle. 

Un  cas  de  fracture  de  cuisse  me  semble  tout  particulièrement 
instructif  à  cet  égard.  Dans  ce  cas  le  fragment  distal  avait  per- 
foré le  semi-membraneux  et  y  était  fixé  comme  dans  une  bouton- 
nière. A  ciel  ouvert  nous  pûmes  nous  convaincre  que  la  bouton- 
nière se  rétrécissait  d'autant  plus  que  l'on  tirait  sur  le  fragment 
distal 
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Il  faut  faire  observer  ici,  que  le  traitement  opératoire  des 
fractures  des  membres  a  fait  découvrir  qu'il  y  avait  beaucoup 
plus  souvent  interposition  de  masses  musculaires  ou  de  lam- 
beaux périostiques  qu'on  était  porté  à  l'admettre  autrefois  et  que 
l'opération  a  pu  démontrer  ainsi  souvent  l'insuffisance  des  signes 
cliniques  de  V  interposition. 

Une  autre  indication  absolue  de  l'intervention  sanglante  sont 
les  douleurs  névralgiques  cuisantes  données  soit  par  la  pression 
d'un  fragment  sur  le  tronc  nerveux  voisin,  soit  par  son  embro- 
chement  par  une  esquille  osseuse.  Ainsi  par  exemple  les  frac- 
tures de  clavicule  avec  froissement  du  plexus,  les  fractures  de 
la  tête  du  péroné  avec  compression  du  péronier  et  parfois  les 
fractures  de  Favant-bras  à  l'endroit  où  le  nerf  radial  contourne 
l'os  (Amschlagstelle). 

A  ces  indications,  bien  acceptées  en  général,  nous  rattachons 
toutes  les  fractures  épiphysaires  et  articulaires  ainsi  que  les 
fractures  spirales  de  la  jambe  pour  autant  —  et  c'est  la  règle  — 
que  la  réduction  en  bonne  position  ne  puisse  être  obtenue  à 
relâchement  musculaire  complet,  par  les  méthodes  antérieures. 
Nous  conseillerons  donc  d'entreprendre  d'abord  les  manœuvres 
usuelles  de  réduction  dans  la  narcose  profonde  et  si  on  n'obtient 
pas  une  réduction  en  bonne  position  pour  un  bon  résultat  fonc- 
tionnel, de  les  faire  suivre  de  l'opération  immédiatement  ou  le 
lendemain  dans  une  seconde  séance.  Il  est  inutile  de  rappeler 
que  la  position  des  fragments  doit  être  contrôlée,  avant  et  après 
chaque  manœuvre  de  réduction,  par  les  rayons  Rftntgen.  Bien 
qu'il  puisse  y  avoir  une  certaine  utilité,  pour  diminuer  le  danger 
d'infection,  d'attendre  quelques  jours  avant  d'opérer,  ainsi  que 
font  certains  opérateurs  qui  dans  les  fractures  de  la  rotule  ne 
pratiquent  pas  la  suture  immédiatement  après  la  fracture,  on  ne 
saurait  assez  déconseiller  d'attendre  trop  longtemps  avant  d'in- 
tervenir. En  effet,  la  rétraction  des  parties  molles  augmente  tous 
les  jours,  et  fait  obstacle  à  la  réduction,  obstacle  qui  n'existe  pas 
immédiatement  après  le  traumatisme.  De  même  que  l'on  peut 
voir,  après  un  temps  relativement  court,  le  raccourcissement 
avoir  augmenté  dans  de  telles  proportions  que  la  réduction 
offre  des  difficultés  inouies,  on  peut  se  voir  aussi  forcé,  dans  les 
réductions  sanglantes  des  fractures  déjà  anciennes,  de  réséquer 
l'excès  des  extrémités  des  fragments,  quand  malgré  une  très 
forte  extension  sur  le  fragment  distal,  les  surfaces  de  fracture 
ne  peuvent  être  mises  en  contact.  C'est  en  considération  du  fait 
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que  les  difficultés  techniques  de  l'opération  croissent  propor- 
tionnellement au  temps  qui  s'est  écoulé  après  le  traumatisme  et 
que  les  chances  d'un  bon  résultat  diminuent,  que  nous  ne  pou- 
vons recommander  assez  instamment  l'opération  hâtive  pour 
les  formes  de  fracture,  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

L'opération  hâtive,  en  effet,  est  facile  par  rapport  à  l'interven- 
tion tardive;  au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel,  elle  donne 
incontestablement  plus  de  chance  de  réussite,  et  la  durée  du 
traitement  est  grâce  à  elle  beaucoup  diminuée. 

A  côté  des  indications  absolues,  dont  nous  venons  de  parler 
jusqu'à  présent,  nous  voulons  faire  observer  que  dans  certains 
cas  l'indication  n'est  que  relative;  elle  dépendra  du  plus  ou  moins 
d'inclination  du  chirurgien  pour  cette  intervention.  Nous  voulons 
parler  ici  des  fractures  diaphysaires  de  la  cuisse  et  des  extré- 
mités supérieures,  dans  lesquelles  les  méthodes  anciennes  don- 
nent d'habitude  un  bon  résultat  et  pour  lesquelles  on  n'entre- 
prenait l'opération  que  dans  des  cas  donnés  (par  ex.  quand  il  y 
avait  interposition)  et  après  avoir  vainement  essayé  d'abord  le 
procédé  non  sanglant. 

Par  la  même  occasion  je  veux  rappeler  ici  la  suture  de  la 
clavicule  entreprise  dans  un  but  esthétique  et  pratiquée  surtout 
par  les  Français.  Il  reste  cependant  toujours  à  voir  si  la  cicatrice 
qui  reste  après  l'opération,  n'est  pas  aussi  laide  qu'un  cal  un  peu 
difforme  d'une  fracture  de  la  clavicule. 

Qu'il  me  soit  permis  en  terminant  de  parler  brièvement  des 
divers  modes  opératoires  et  d'en  faire  l'examen  critique.  En 
laissant  de  côté  les  nombreuses  modifications  proposées,  nous 
pouvons  considérer  trois  méthodes  principales  de  fixation  : 

1°  le  crayon  d'ivoire, 

2°  la  suture  osseuse, 

3°  la  plaque  d'aluminium. 

Les  motifs  que  l'on  a  donné  pour  faire  valoir  les  avantages 
du  traitement  au  crayon  d'ivoire,  ne  nous  semblent  pas  valables. 
On  a  vanté  d'abord  la  faculté  du  matériel  de  pouvoir  Être 
résorbé.  En  réalité,  ce  dernier  n'est  attaqué  qu'extrêmement 
lentement  par  les  liquides  organiques.  Une  fois  nous  avons  vu 
des  traces  de  résorption  trois  mois  après  l'intervention,  une 
autre  fois,  par  contre,  six  mois  après  l'opération,  il  n'y  avait 
aucun  signe  de  résorption.  De  même  la  radiographie  a  montré 
qu'il  n'y  avait,  dans  les  cas  opérés  plusieurs  années  auparavant, 
aucun  changement  notable  dans  les  crayons  d'ivoire  employés. 
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Tous  ces  faits  prouvent  le  peu  de  consistance  de  la  croyance 
rapportée  plus  haut.  On  a  fait  remarquer  ensuite  que  le  crayon 
d'ivoire  blessait  moins  le  périoste  que  la  suture.  Cette  subtile 
observation,  toute  théorique,  se  vérifie  aussi  peu  dans  la  pratique 
que  le  fait  que  Ton  avait  avancé  de  la  néoformation  osseuse 
provoquée  par  le  crayon  d'ivoire.  L'action  favorable  de  l'ivoire 
sur  la  formation  du  cal,  sur  laquelle  Dieffenbach  s'était  fondé 
pour  proposer  d'enfoncer  un  crayon  transversal  dans  les  pseu- 
darthroses,  apparaît  maintenant  plutôt  comme  douteuse,  depuis 
que  le  corps  étranger  favorise  la  guérison,  grâce  à  l'asepsie,  sans 
réaction  aucune. 

A  côté  de  ces  prétendues  supériorités  que  nous  ne  pouvons 
admettre,  les  inconvénients  de  la  méthode  pèsent  lourdement 
dans  la  balance. 

Tout  d'abord  les  difficultés  plus  grandes  de  l'opération,  en 
comparaison  de  celles  de  la  suture  osseuse.  Car  l'introduction 
d'un  crayon  dans  la  cavité  médullaire  exige  non  seulement  une 
coaptation  des  fragments,  mais  un  certain  éloignement  de  ces 
derniers  les  uns  des  autres.  Or,  nous  avons  déjà  dit  la  difficulté 
de  cette  manœuvre  dans  une  fracture  avec  une  forte  diastase  des 
fragments  et  encore  plus  s'il  y  a  eu  un  commencement  de  retrac- 
tion des  parties  molles.  Il  faut  ajouter  à  cela,  que  pour  atteindre 
son  but  qui  est  une  fixation  parfaite,  le  crayon  doit  entrer 
exactement  dans  la  cavité  médullaire,  c'est-à-dire  qu'une  fois 
enfoncé  il  ne  peut  plus  se  déranger.  S'il  est  trop  étroit,  il  se 
formera  un  angle  à  l'endroit  fracturé  et  il  y  aura  une  guérison 
en  mauvaise  position;  si  par  contre  son  diamètre  est  un  peu  trop 
gros,  il  provoque  alors,  quand  on  l'introduit,  des  fissures  longitu- 
dinales et  des  éclats  de  substance  corticale  qui  peuvent  donner 
un  relâchement  consécutif  et  favorisent  parfois  un  certain  mou- 
vement de  sortie  du  crayon.  A  cause  de  cela  on  est  obligé,  à 
chacune  de  ces  opérations,  d'avoir  à  sa  disposition  un  grand 
nombre  de  crayons  et  malgré  tout  cela,  on  est  toujours  à  la  merci 
du  hasard. 

Enfin  il  faut  encore  attirer  l'attention  sur  ce  point  que  si  un 
jour  l'éloignement  du  crayon  devient  nécessaire,  il  ne  sera  pos- 
sible qu'en  faisant  une  sequestrotomie.  Et  si  cette  dernière  ne 
tire  pas  à  conséquence  eu  égard  au  résultat  définitif,  dès  que  la 
soudure  osseuse  est  parfaite,  elle  n'en  constitue  pas  moins  une 
intervention  que  l'on  ne  peut  comparer  à  l'extraction  d'un  fil 
s'opposant  à  la  guérison. 
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Le  crayon  a  un  avantage  incontestable  sur  la  suture  dans  tous 
les  cas  où  il  y  a  une  grande  diastase  entre  les  deux  fragments, 
surtout  dans  les  pertes  de  substance  d'un  seul  os,  dans  les  par- 
ties des  membres  où  il  y  a  deux  os  longs.  Mais  à  côté  de  ces  cas 
relativement  rares,  il  y  a  des  formes  de  fracture  où  le  crayon 
retient  mieux  et  plus  sûrement  les  fragments  que  la  suture.  Ce 
sont  les  fractures  transversales  ou  obliques  de  moyen  degré, 
dont  les  surfaces  de  fracture  présentent  des  bords  dentelés 
pointus  qui  permettent  une  coaptation  suffisante  des  fragments, 
mais  qui  nécessitent  une  fixation  par  un  corps  étranger,  à  cause 
de  leur  tendance  à  se  reproduire.  Par  contre,  dans  tous  les  cas 
accentués  de  fracture  oblique  ou  par  rotation,  il  ne  faut  employer 
le  crayon  que  combiné  avec  une  suture  osseuse. 

La  méthode  de  beaucoup  préférable  et  d'ailleurs  la  plus 
répandue  est  la  suture  osseuse,  ce  qui  s'explique  par  le  fait  qu'on 
peut  l'employer  partout  et  qu'elle  est  d'une  technique  relative- 
ment facile.  Cela  me  conduirait  trop  loin  d'entrer  dans  des 
détails  étendus  au  sujet  de  la  technique  opératoire,  je  me  con- 
tenterai de  renvoyer  à  ma  publication  antérieure  (Vber  die 
operative  Behandlung  irreponibler  Fradaren.  Beitrâge  zûr  klin. 
Chirurgie,  Bd.  XXIX  Heft  2),  car  il  est  assez  indifférent  de 
choisir  l'une  ou  l'autre  des  nombreuses  modifications  propo- 
sées. Qu'il  me  soit  permis  seulement  d'attirer  votre  attention 
sur  les  points  principaux  indispensables  à  l'obtention  d'un  bon 
résultat  : 

1°  Désinfection  minutieuse  (s'étendant  loin  de  l'endroit  de 
fracture)  et  faite  la  veille  de  l'opération  et  à  nouveau  immé- 
diatement avant  de  commencer  celle-ci. 

2°  Mise  à  nu  de  l'endroit  fracturé  par  une  grande  incision 
qui  permettra  un  coup  d'œil  exact  sur  les  rapports  anatomiques. 

3°  Eloignement  des  coagula  sanguins  et  des  petites  esquilles 
osseuses,  tandis  que  les  grands  morceaux  d'os,  même  entièrement 
détachés,  seront  laissés  en  place,  si  l'on  croit  que  leur  vitalité  est 
garantie. 

4°  Application  de  la  suture  le  plus  possible  perpendiculaire- 
ment à  la  direction  de  la  ligne  de  fracture.  Il  est  bon  de  mettre 
au  moins  un  second  fil  pour  éviter  une  torsion  dans  Taxe  longi- 
tudinal ou  transversal. 

5°  Fermeture  de  la  plaie,  si  possible  sans  drainage. 

G0  Placement  d'un  bandage  fixateur  qu'on  laisse  au  moins 
3  semaines. 
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7°  Massage  soigneux  et  mouvements  passifs  dès  que  la  con- 
solidation est  commencée. 

Enfin  la  troisième  méthode,  qui  consiste  à  visser  des  plaques 
d'aluminium,  se  rapproche  beaucoup  de  celle  recommandée 
en  1886  par  Schede-Haussmann:  elle  s'en  distingue  par  le  fait 
qu'elle  emploie  un  matériel  en  aluminium  fin  qu'on  a  eu  soin  de 
modeler  auparavant  sur  un  os  correspondant  et  qui  doit  s'en- 
kyster dans  les  tissus.  Ce  procédé  a  été  mis  en  avant  par  Quénu 
et  a  trouvé  des  défenseurs  dans  Péan,  Redard,  Thiriar,  Schwartz, 
Ollier.  Nous  n'avons  malheureusement  aucune  expérience  propre 
de  ce  procédé  peu  employé  en  Allemagne,  de  sorte  que  nous 
préférons  nous  en  tenir  à  cette  courte  indication  et  laisser  la 
critique  de  la  méthode  à  de  plus  compétents  que  nous. 


DISCUSSION. 


M.  SOREL  (Le  Havre). 

Le  traitement  sanglant  des  fractures  a  ses  indications;  on 
est  à  peu  près  d'accord  pour  le  traitement  des  fractures  de  la 
rotule,  de  l'olécrane;  j'ai  fait  ma  première  opération  pour  fracture 
juxta-articulaire  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  le 
14  septembre  1895;  je  suis  donc  partisan  depuis  longtemps  du 
traitement  sanglant  des  fractures  dans  certains  cas  déterminés; 
comme  d'autres  chirurgiens,  je  n'ai  pas  eu  de  succès  dans  les 
fractures  bimalléolaires;  je  ne  viens  pas  ici  discuter  les  indica- 
tions de  ces  opérations.  Je  voudrais  simplement  attirer  l'attention 
des  chirurgiens  sur  les  avantages  du  traitement  ambulatoire  des 
fractures  des  membres  inférieurs. 

C'est  avec  regret  que  je  vois  ce  traitement  encore  peu  employé 
en  France,  parce  qu'il  m'a  donné  d'excellents  résultats.  J'ai 
publié  dans  les  Archives  provinciales  de  Chirurgie  de  mai  1901 
en  collaboration  avec  mon  interne  M.  Lenouënne,  la  méthode 
que  j'emploie;  j'ai  donné  le  dessin  de  ma  tige  ambulatoire  pour 
fractures  de  cuisse  dans  les  Archives  provinciales  de  Chirurgie  en 
avril  1902. 

J'ai  actuellement  ainsi  traité  59  cas  de  fractures  de  jambe, 
avec  2  insuccès,  c'est-à-dire  que  dans  deux  cas  au  bout  de 
30  jours  la  consolidation  n'était  pas  faite  ce  qui  a  nécessité  l'ap- 
plication d'un  nouvel  appareil.  Mes  malades  marchent  le  lende- 
main de  l'application  de  l'appareil,  je  le  laisse  en  place  pendant 
30  jours,  et  le  30e  jour  l'appareil  est  enlevé.  Les  résultats  que 
j'ai  obtenus  sont  très  bons;  le  malade  n'a  pas  de  raideur  articu- 
laire ni  tendineuse,  ni  atrophie  musculaire.  Pendant  mes  vacan- 
ces, mon  remplaçant  a  eu  à  soigner  quelques  fractures  de  jambe; 


LAMBOTTE.   —  DISCUSSION.  91 

il  leur  amis  un  appareil-plâtre  avec  immobilisation  au  lit.  Or, 
tout  le  monde  dans  mon  service,  interne,  surveillantes  et  malades 
ont  été  témoins  de  la  supériorité  de  la  méthode  ambulatoire. 

J'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  mon  appareil  cinq  fois  pour 
fractures  de  cuisse  avec  un  succès  semblable  ;  mes  malades  ont 
très  bien  marché  sans  infirmité  après  la  guérison  osseuse. 

Cette  méthode  doit  être  également  appliquée  dans  les  cas  où 
on  aura  dû  faire  une  réduction  sanglante.  15  jours  après  l'opé- 
ration, on  refait  le  pansement,  enlève  les  fils  et  si  la  réunion  est 
complète,  il  faut  appliquer  mon  appareil  ambulatoire  et  faire 
lever  le  malade  au  lieu  de  le  laisser  au  lit  50  jours  comme  le  con- 
seille le  rapporteur.  Dans  les  cas  indiqués,  en  procédant,  comme 
je  le  fais,  M.  Tuffier  obtiendrait  des  résultats  meilleurs. 

Cette  méthode  est  donc  une  méthode  générale,  applicable  avec 
de  grands  avantages  dans  le  traitement  des  fractures,  mais  aussi 
après  les  opérations  sur  le  membre  inférieur. 


M.  A.  LAMBOTTE  (Anvers). 

Nouveau  fixateur  pour  la  suture  osseuse,  et  suture 

sous-cutanée  des  os. 

Depuis  des  années  déjà,  je  suis  convaincu  de  l'utilité  de 
l'intervention  chirurgicale  dans  un  grand  nombre  de  fractures 
et  je  me  range  absolument  aux  conclusions  du  remarquable 
rapport  de  M.  le  Dr  Tuffier.  Je  crois  que  nous  devons  tendre  à 
guérir  toutes  les  fractures  sans  déformation;  nous  devons  viser  à 
la  restitution  anatomique  parfaite,  c'est  le  plus  sûr  garant 
d'obtenir  des  guérisons  fonctionnelles  complètes. 

Mon  but  en  faisant  la  présente  communication  n'est  pas 
d'aborder  la  question  des  indications,  mais  bien  de  vous  sou- 
mettre simplement  une  nouvelle  méthode  de  fixation  applicable 
particulièrement  aux  fractures  des  grandes  diaphyses. 

Cependant  je  crois  utile  de  vous  dire  quelques  mots  sur  les 
opérations,  que  j'ai  pratiquées  pour  lésions  traumatiques  des  os, 
ne  fut-ce  que  pour  justifier,  par  les  résultats  obtenus  depuis  des 
années,  des  tentatives  plus  hardies. 

Depuis  1893  j'ai  pratiqué  49  opérations  pour  fractures  simples 
ou  compliquées  (21  fractures  des  os  de  la  jambe,  7  fractures  de 
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la  rotule,  7  fractures  du  fémur,  5  fractures  de  l'humérus,  2  frac- 
tures de  la  clavicule,  3  fractures  des  os  de  l'avant-bras  et  4  frac- 
tures de  la  mâchoire).  Sur  ce  nombre,  j'ai  eu  32  fois  recours  à  la 
suture  osseuse.  Toutes  ces  opérations  ont  été  suivies  de  guérison, 
bien  que  plusieurs  aient  été  pratiquées  pour  des  cas  fort  graves. 
Les  résultats  fonctionnels  ont  été  le  plus  souvent  parfaits. 

Pour  la  technique  de  la  suture,  j'ai  d'abord  employé  exclusive- 
ment les  fils  métalliques.  Ce  mode  de  fixation  reste  le  procédé 
de  choix  dans  certaines  régions  (fracture  de  la  rotule,  de  l'olé- 
crane  etc.),  mais  il  ne  présente  pas,  à  mon  avis,  une  solidité 
suffisante  pour  les  fractures  diaphysaires.  Pour  ces  dernières, 
j'ai  employé  depuis  1896  la  fixation  au  moyen  de  plaques  métal- 
liques perdues.  J'ai  opéré  de  cette  façon  8  fractures  obliques  du 
tibia  et  une  fracture  de  la  mâchoire.  Les  résultats  obtenus  par 
cette  suture  sont  excellents,  la  solidité  de  la  réunion  est  très 
grande,  la  réduction  dans  les  cas  récents  s'obtient  d'une  façon 
parfaite  et  la  restitution  fonctionnelle  chez  mes  opérés  a  tou- 
jours été  irréprochable. 

A  côté  de  ses  avantages,  la  prothèse  métallique  perdue  présente 
un  inconvénient  sérieux  :  c'est  l'abandon  dans  les  tissus  de  corps 
étrangers  volumineux  qui  déterminent  parfois  des  fistulisations 
ou  des  hyperostoses  auxquelles  il  faut  remédier  par  une 
nouvelle  intervention. 

Cet  inconvénient  de  la  prothèse  perdue  m'a  suggéré  l'idée  d'une 
nouvelle  méthode  de  fixation  des  os,  que  j'ai  eu  l'honneur  de 
soumettre  à  la  Société  Belge  de  Chirurgie  il  y  a  quelques  mois. 

Le  principe  de  cette  suture  consiste  à  visser  dans  les  fragments 
de  fortes  tiges  d'acier,  assez  longues  pour  dépasser  largement 
les  parties  molles  et  rendues  solidaires  au  moyen  d'un  fixateur 
placé  en  dehors  du  membre. 

Cette  méthode  de  fixation  présente  sur  les  anciens  procédés 
de  suture  osseuse  les  avantages  suivants  :  elle  est  d'une  solidité 
telle  que  tout  autre  moyen  de  contention  devient  inutile;  ce  qui 
permet  de  mobiliser  de  suite  les  articulations  voisines,  de  façon 
à  éviter  les  atrophies  et  les  raideurs  articulaires.  Le  placement 
de  l'appareil  est  plus  facile  et  plus  simple  que  la  suture,  soit 
au  fil  métallique,  soit  par  plaque  de  prothèse. 

Enfin,  après  consolidation,  l'appareil  est  enlevé  avec  la  plus 
grande  facilité  et  sans  douleurs,  et  aucun  corps  étranger  n'est 
abandonné  dans  les  tissus. 

Depuis  ma  première  communication  sur  ce  sujet,  j'ai  apporté 
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deux  grandes  modifications  à  mon  dispositif  primitif  :  d'une 
part  le  fixateur,  qui  était  constitué  par  un  simple  étau,  a  été 
remplacé  par  un  appareil  plus  complexe  mais  permettant  d'obte- 
nir la  coaptation  parfaite  des  fragments. 

Le  2e  perfectionnement  est  de  pratiquer  la  suture  osseuse  par 
voie  sous-cutanée,  c'est-à-dire  sans  ouvrir  le  foyer  traumatique. 
Ce  dernier  point  me  parait  d'une  importance  fondamentale  pour 
le  traitement  opératoire  des  fractures,  et  l'idée  n'en  avait  pas 
encore,  que  je  sache,  été  émise. 

La  méthode  sous-cutanée  présente  une  importance  particulière 
pour  les  fractures  du  fémur  et  de  l'humérus.  La  profondeur  de 
l'os  nécessite  ici  de  fort  grandes  incisions  dans  les  opérations  à 
ciel  ouvert.  Outre  l'avantage  de  supprimer  le  danger  d'infection 
et  d'éviter  la  cicatrice,  la  fixation  sous-cutanée  permet  de  placer 
les  vis  fixatrices  à  grande  distance  les  unes  des  autres  (schéma, 
figure  3)  ce  qui  assure  une  solidité  toute  particulière  à  l'appareil. 

Il  est  incontestable  que  l'incision  large  du  foyer  restera 
indiquée  dans  certaines  circonstances  (fractures  irréductibles, 
esquilleuses,  interposition  de  muscles,  anévrysmes  diffus,  etc.), 
mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  surtout  pour  le  fémur, 
l'humérus,  le  tibia  et  la  clavicule,  la  suture  sous-cutanée  sera 
réalisable. 

Description  de  l'appareil.  —  L'appareil  comprend  deux  parties  : 

1°  Les  fiches  se  vissant  dans  l'os; 

2°  L'appareil  immobilisateur  ou  fixateur  proprement  dit. 

Les  fiches  (a,  6,  figures  1  et  2)  sont  des  tiges  d'acier  vissées 
dans  l'os  par  une  extrémité  et  assez  longues  pour  dépasser 
largement  les  parties  molles.  Elles  sont  au  nombre  de  quatre», 
deux  pour  chaque  fragment.  L'extrémité  libre  est  carrée  pour 
pouvoir  s'adapter  à  une  clef  ou  à  un  perforateur.  L'extrémité 
destinée  à  pénétrer  dans  l'os  est  pourvue  d'un  pas  de  vis  très 
légèrement  conique  (pas  de  vis  anglais  de  3/l6e  de  pouce).  La  tige 
elle-même  est  filetée  sur  presque  toute  sa  longueur  et  porte 
deux  écrous  (c  et  d)  destinés  à  immobiliser  la  fiche  dans  le  fixa- 
teur. Pour  fixer  les  fiches  dans  l'os  il  faut  d'abord  forer  un  trou 
jusque  dans  le  canal  médullaire;  ce  trou  doit  être  un  peu  plus 
petit  que  la  vis  et  doit  être  taraudé  avec  un  taraud  d'acier  tran- 
chant. Les  fiches  sont  alors  vissées  à  fond  au  moyen  d'une  clef. 

Pour  la  suture  sous-cutanée  des  os  profonds  (fémur  et  humé- 
rus), il  eût  été  presque  impossible  de  retrouver  au  travers  des 
muscles  le  trou  fait  dans  l'os  au  moyen  d'un  foret.  J'ai  tranché 


îH     CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DU  9  SEPT.  —  MATIN. 

la  difficulté  en  munissant  l'extrémité  de  la  fiche  d'une  mèche  de 
foret  dont  la  longueur  correspond  à  l'épaisseur  de   la  paroi 


Fig.  1. 

osseuse  (fig.  2  a  et  h).  La  fiche  s'adapte  à  uu  perforateur  par  sou 
extrémité  libre.  L'os  est  perforé  directement  par  la  fiche  et 
celle-ci  vissée  à  fond  au  moyen  d'une  clef  comme  je  l'expliquerai 
en  parlant  de  la  technique. 

Le  fixateur  primitif,  constitué  par  un  simple  étau,  présentait  ce 
défaut  capital  d'immobiliser  les  fiches  dans  un  parallélisme 
immuable.  Aussi  pour  avoir  une  coaptation  parfaite  des  frag- 
ments, fallait-il  que  toutes  les  fiches  fussent  placées  avec  un* 
justesse  mathématique,  ce  qui  en  pratique  est  difficilement  réali- 
sable. Toute  déviation  des  fiches  se  traduisait  par  un  diplacemani 
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définitif  des  fragments  osseux.  Il  fallait  donc  à  tout  prix  trouver 
le  moyen  d'immobiliser  les  fiches,  quelle  que  fut  leur  inclinaison 
par  rapport  les  unes  aux  autres  et  par  rapport  à  l'os.  J'y  suis 
arrivé  de  la  façon  suivante  : 

Les  fiches  (a  et  ft,  figure  1)  se  réunissent  chaeunes  à  une  pièce 
d'acier  en  forme  de  T  (fig.  g),  dont  une  des  branches  est  creuse 
et  se  fixe  sur  la  fiche  correspondante  par  les  deux  écrous  c  et  d. 
L'autre  branche  (fig.  </),  est  filetée  et  s'engage  dans  une  bague  de 
serrage  (A)  commandée  par  les  deux  écrous  i  et  j. 

Les  quatre  bagues  de  serrage  se  fixent  sur  un  tube  d'acier 
placé  parallèlement  à  l'os  fracturé  et  formant  ainsi  attelle  ou 
support  (fig.  3). 

Grâce  aux  quatre  écrous  {c,  d,  i,  j),  toutes  les  inclinaisons 
peuvent  être  données  aux  fiches.  Leur  distance  d'implantation 
sur  l'os  se  règle  par  glissement  des  bagues  de  serrage  sur  le 
tuteur. 

Ce  fixateur,  outre  qu'il  s'adape  à  toutes  les  inclinaisons  des 
fiches  (comme  l'indique  le  pointillé  de  la  figure  1)T  permet  de 
manœuvrer  les  bouts  osseux,  une  fois  l'appareil  placé,  et  il  sera 
possible  par  exemple  de  corriger  après  coup  la  réduction,  en 
s'aidant  de  la  radioscopie. 

J'en  ai  fait  jusqu'ici  construire  trois  modèles,  un  grand  pour  le 
fémur,  un  moyen  pour  l'humérus  et  le  tibia  et  un  petit  pour  les 
os  de  l'avant-bras  et  la  clavicule. 

Technique  opératoire.  —  Pour  la  suture  osseuse  à  ciel  ouvert  je 
n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  écrit  dans  mon  premier  mémoire 
(Société  Belge  de  Chirurgie,  n°  4,  1902).  Je  tiens  seulement  à 
insister  sur  l'emploi  de  la  vis  de  Lorenz  poux*  obtenir  la  réduc- 
tion dans  les  fractures  du  tibia  et  du  fémur.  Pour  le  fémur  sur- 
tout la  traction  manuelle  est  tout  à  fait  insuffisante. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut  la  méthode  sous-cutanée  me  paraît 
la  méthode  de  choix  pour  la  fixation  du  fémur,  de  l'humérus,  du 
tibia  et  de  la  clavicule.  Pour  les  fractures  de  l'avant-bras,  il  faudra 
sans  doute  souvent  inciser  à  cause  de  la  difficulté  de  réduire  par 
de  simples  tractions. 

Pour  la  suture  sous-cutanée  des  os  superficiels,  tels  le  tibia  et 
la  clavicule,  la  difficulté  est  nulle.  Les  trous  sont  forés,  après 
avoir  ponctionné  la  peau,  et  les  fiches  facilement  placées.  Je  me 
bornerai  donc  à  donner  quelques  détails  sur  la  technique  que  j'ai 
suivie  pour  la  fixation  sous-cutanée  du  fémur  et  de  l'humérus. 

Suture  du  fémur,  —  Soit  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de 
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la  diaphyse.  Le  niveau  de  la  solution  de  continuité  a  été  déter- 
miné avec  soin  par  la  radiographie  et  par  la  palpation. 

Une  forte  extension  est  faite  sur  le  membre  au  moyen  de  la 
vis  de  Lorenz;  si  la  fracture  est  récente,  la  réduction  s'obtient  en 
général  sans  difficulté. 

Placement  des  fiches.  —  Une  ponction  est  faite  à  la  peau  de  la 
face  externe  de  la  cuisse  à  2  ou  3  centimètres  du  trait  de  fracture 
sur  l'un  des  fragments.  Une  première  fiche  est  poussée  au 
travers  des  muscles  jusqu'au  contact  de  l'os.  En  promenant  la 
pointe  de  la  fiche  sur  une  petite  étendue  du  fémur,  on  s'oriente 
facilement,  et  on  a  la  sensation  nette  de  la  courbure  de  la 
diaphyse  qu'il  faut  attaquer  bien  perpendiculairement,  condition 
nécessaire  pour  tomber  dans  le  canal  médullaire.  Le  perforateur 
est  adapté  à  la  fiche  et  le  trou  foré  dans  l'os.  Pour  éviter  à  ce 
moment  les  échappées  dangereuses  il  faut  descendre  Técrou  infé- 
rieur que  porte  la  fiche  jusque  près  de  la  peau;  si  l'instrument 
dérape  sur  l'os  le  relief  de  l'écrou  arrête  la  pénétration  et  met 
ainsi  à  l'abri  d'accidents. 

La  perforation  de  l'os  est  poussée  jusqu'au  canal  médullaire; 
on  apprécie  très  nettement  le  moment  où  la  mèche  pénètre  dans 
la  cavité  de  l'os.  On  enlève  alors  le  perforateur  en  maintenant  la 
fiche  en  place  et  on  l'arme  d'une  clef  de  serrage.  Lentement, 
mais  avec  force,  on  enfonce  la  vis  jusqu'à  ce  qu'une  sensation  de 
résistance  annonce  que  l'on  est  à  fond. 

La  2e  fiche  se  place  de  même  à  2  centimètres  de  l'extrémité 
de  l'autre  fragment  en  restant  autant  que  possible  parallèle  à  la 
première.  Les  deux  dernières  fiches  sont  alors  placées  avec 
facilité  en  se  guidant  sur  la  situation  des  premières  placées.  Il 
est  bon  de  les  placer  à  grande  distance  car  la  solidité  sera 
d'autant  plus  grande  (figure  3). 

Les  fiches  placées  on  les  garnit  des  pièces  de  raccordement; 
puis  la  fracture  étant  encore  vérifiée  bien  réduite,  on  règle  les 
différents  écrous  de  façon  à  ce  que  le  tube  fixateur  puisse  entrer 
facilement  dans  les  quatre  bagues  de  serrage.  Il  ne  reste  plus 
qu'à  serrer  à  fond  tous  les  écrous,  ce  qu'il  faut  faire  en  plusieurs 
fois,  pour  éviter  tout  nouveau  déplacement  de  l'appareil. 

Pour  l'humérus,  la  technique  est  identique.  Les  vis  sont  seule- 
ment plus  fines  et  plus  courtes.  Le  lieu  d'élection  pour  le  place- 
ment des  fiches  est  naturellement  en  dehors  dans  l'interstice  du 
biceps  et  du  triceps;  si  la  fracture  siège  bas  il  faut  se  préoccuper 
de  la  lésion  possible  du  nerf  radial. 


98     CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DU  9  SEPT.  —  MATIN. 


/ 


/ 


Fig.  3. 


LAMBOTTE.   —  DISCUSSION.  99 

Pour  le  forage  de  l'os,  aussi  bien  pour  le  fémur  que  pour 
l'humérus,  il  est  avantageux  de  faire  soutenir  le  région  fracturée 
par  un  assistant  au  moyen  d'une  gouttière  métallique  appuyée 
à  la  face  opposée  du  membre;  on  a  ainsi  un  point  d'appui  qui 
facilite  beaucoup  la  manœuvre. 


J'ai  actuellement  eu  recours  à  l'emploi  du  fixateur  dans  9  cas 
de  fracture  (3  fractures  du  fémur,  2  fractures  du  tibia,  2  fractures 
de  l'humérus,  1  fracture  du  cubitus  et  1  fracture  des  deux  os  de 
Favant-bras).  Dans  tous  les  cas  il  s'agissait  de  fractures  graves 
avec  chevauchement  ou  irréductibles. 

Mes  cinq  premiers  cas  ont  été  opérés  avec  le  fixateur  primitif 
(2  fractures  du  fémur,  2  fractures  du  tibia,  1  fracture  de  l'humé- 
rus). Sur  ces  cinq  opérations,  les  deux  premières  seules  m'ont 
donné  des  déboires  :  il  s'agissait  de  deux  fractures  graves  du 
fémur  (esquiîleuse  avec  énorme  chevauchement  chez  l'un,  com- 
pliquée de  plaie  et  de  chevauchement  chez  l'autre).  La  réduction 
a  été  obtenue  d'une  façon  presque  parfaite  dans  ces  deux  cas 
(voir  figures  4,  5,  6).  Malheureusement  une  infection  secon- 
daire m'a  obligé  à  enlever  le  fixateur  avant  consolidation  com- 
plète. Ces  deux  malades  sont  néanmoins  consolidés  en  bonne 
position,  mais  l'un  d'eux  est  encore  fistuleux.  Cet  échec  relatif 
de  mes  deux  premières  opérations  est  dû  à  ce  que  les  manœuvres 
opératoires  avaient  été  pénibles,  mon  outillage  laissant  encore  à 
désirer  à  ce  moment.  Chez  mon  premier  opéré,  j'avais  employé 
des  vis  trop  courtes  et  je  dus  remplacer  les  fiches  10  jours 
plus  tard! 

Les  trois  malades  opérés  ensuite  avec  l'appareil  primitif  m'ont 
donné  trois  succès  complets  :  réduction  parfaite,  tolérance  com- 
plète, consolidation  en  3  semaines  chez  l'un  (fracture  du  tibia), 
4  semaines  chez  le  2e  (fracture  du  tibia),  6  semaines  chez  le  der- 
nier (fracture  de  l'humérus).  Voir  figures  7,  8, 9, 10. 

Je  n'ai  encore  appliqué  que  quatre  fois  le  nouveau  fixateur 
décrit  dans  ce  travail  :  2  fois  à  ciel  ouvert  et  2  fois  par  voie 
sous-cutanée. 

Les  opérations  sous-cutanées  comprennent  :  1°  une  fracture  de 
cuisse  à  fort  déplacement  chez  une  femme  très  grasse  atteinte  de 
lésions  multiples  (grande  plaie  du  genou  opposé,  fracture  de 
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l'astragale).  Je  suis  intervenu  par  la  fixation,  seulement  trois 
semaines  après  l'accident,  ce  qui  explique  que  la  réduction  n'a 
été  obtenue  que  partiellement  (voir  figure  11).  Cette  malade  est 
encore  en  traitement. 

2°  Une  fracture  de  l'humérus,  oblique  avec  énorme  écartenient 
et  menace  de  perforation  de  la  peau  par  le  fragment  supérieur. 
J'ai  fait  la  suture  sous-cutanée  sans  difficulté.  La  tolérance  de 
l'appareil  est  parfaite;  le  malade  put  dès  le  lendemain  étendre 
spontanément  le  membre  jusqu'à  l'horizontale,  fléchir  et  étendre 
activement  l'avant-bras.  La  réduction  est  complète  (voir  fig.  12, 
13  et  14).  Le  blessé  est  encore  en  traitement. 

Mes  deux  derniers  cas  concernent  des  fractures  de  l'avant-bras 
traités  par  la  suture  à  ciel  ouvert  :  l'un  de  ces  blessés,  atteint  de 
fracture  irréductible  du  cubitus,  a  été  consolidé  en  3  semaines  et 
a  repris  son  travail  au  bout  de  5  semaines.  La  réduction  est 
parfaite  (figures  15,  16,  17).  L'autre,  atteint  de  fracture  double 
de  l'avant-bras  avec  chevauchement  irréductible  datant  de 
3  semaines,  a  été  opéré  il  y  a  quelques  jours;  j'ai  placé  deux 
fixateurs,  l'un  sur  le  cubitus,  l'autre  sur  le  radius;  la  réduction 
est  absolument  mathématique  (voir  figures  18  et  19). 

Tels  sont,  Messieurs,  les  résultats  que  j'ai  obtenus  jusqu'ici. 
Ils  ne  me  permettent  pas  de  tirer  de  conclusions  pour  le  moment. 
Mes  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses,  trop  récentes 
et  trop  disparates,  tant  au  point  de  vue  des  lésions  qu'au  point 
de  vue  de  l'appareil  employé. 

Cependant  j'ai  le  ferme  espoir  que  cette  nouvelle  technique 
constituera  un  progrès  dans  le  traitement  opératoire  des  frac- 
tures. 


-  Fracture  du  fémur 


f 


Kig.  5.  —  Ubaenaliui]   1. 


Fig.  t.  —  Observation  II.  —  Fracture  du  fémur  a  grand  déplac 


-  Fraclure  oblique  de  la  'ambe. 


-  Observation  IV.  —  Fixateur  simple, 


■]   V).   —  Fracture  du  fémur.  Suture  s 


Kig.  H.  —  Observation  VII.  —  (On  ae  rend  compte  sur  cette  liguiv  des  mouïeraen 
que  le  malade  peut  exécuter,  une  fois  l'appareil  en  place.) 


-  Observation  VIII. 


Kig.   18.  —  Observation   VIII.   —   Réduction   parfaite  du  déplac 


Fig.  17.  —  Obumlion  VIII.  —  Fracture  du  cubilu*.  Aspect  du 


a  iiiuïcu  de  deux  lixaleura. 
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M.  CH.  REMY  (Paris). 

Depuis  que  les  lois  sur  les  accidents  du  travail  ont  été  votées 
en  divers  pays  et  particulièrement  en  France,  le  traitement  des 
fractures,  si  fréquentes  chez  les  travailleurs,  a  repris  un  regain 
d'actualité. 

A  côté  de  la  science  et  de  l'humanité,  est  apparu  un  nouveau 
stimulant  de  nos  efforts  pour  améliorer  la  situation  des  mal- 
heureux blessés  :  c'est  le  sentiment  du  rôle  important  que  nous 
jouons  dans  l'application  de  ces  lois. 

En  effet,  du  succès  de  nos  tentatives  de  traitement  des  frac- 
tures, dépend  le  montant  du  déchet  pour  l'ouvrier,  et  de  la 
réparation  pour  le  patron. 

.  Les  nombreuses  observations  que  j'ai  pu  faire  sur  les  fractures 
considérées  à  ce  point  de  vue  et  les  connaissances  que  j'ai 
acquises  en  radiographie  m'ont  décidé  à  prendre  la  parole. 

Il  semble  superflu  de  rappeler  que  le  but  du  traitement  des 
fractures  est  double  :  d'une  part,  rétablir  la  forme,  de  l'autre, 
conserver  les  fonctions  de  la  partie  lésée. 

Cependant  j'ai  cru  devoir  le  faire,  parce  que  l'on  aurait  pu 
interprêter  certaines  publications  de  notre  rapporteur  français 
dans  un  sens  qu'il  n'a  certainement  pas  voulu  leur  donner,  c'est- 
à-dire  en  en  tirant  la  déduction  fausse  que  la  question  de  conser- 
vation de  la  fonction  est  seule  importante.  Il  a  fait  seulement 
remarquer  que  le  rétablissement  de  la  forme  n'est  pas  néces- 
saire pour  le  retour  des  fonctions.  C'est  une  simple  constatation 
qui  peut  consoler  les  chirurgiens  dans  leurs  insuccès,  mais  qui 
ne  doit  pas  servir  de  prétexte  à  une  diminution  d'efforts  dans  la 
recherche  de  la  conservation  de  la  forme. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'importance  que  l'on  doit  attacher 
à  cette  question  de  la  forme,  il  faut  entendre  les  ouvriers  gémir 
sur  leurs  difformités  et  repousser  les  espérances  de  retour  de 
l'aptitude  au  travail  que  nous  voulons  leur  donner  :  non,  je  ne 
travaillerai  plus,  je  suis  blessé  pour  la  vie! 

Il  faut  voir  l'effet  que  produit  devant  les  tribunaux  l'exhibition 
de  ces  difformités.  Les  magistrats  en  sont  impressionnés  à  tel 
point  qu'ils  ont  établi  comme  jurisprudence  la  réparation  de 
toutes  les  déformations  en  dépit  des  médecins  les  plus  compé- 
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tents,  affirmant  qu'il  n'en  résultait  aucune  diminution  de  capa- 
cité de  travail. 

L'examen  aux  rayons  X  est  indispensable  (quand  il  est  pos- 
sible) au  traitement  des  fractures,  tant  pour  établir  le  diagnostic 
des  lésions  que  pour  en  surveiller  la  réparation.  C'est  une  vérité 
affirmée  dans  toutes  les  publications  et  dans  toutes  les  réunions 
scientifiques  à  l'étranger  comme  en  France.  Je  suis  absolument 
du  même  avis  que  notre  rapporteur  sur  ce  point,  et  de  plus  je 
déclare  que  ni  le  coup  d'oeil  clinique,  ni  la  délicatesse  du  tact 
du  chirurgien  ne  peuvent  remplacer  cette  nouvelle  vue  que  lui 
donnent  les  rayons  X.  C'est  une  plaisanterie  de  dire  que  l'on  n'a 
pas  besoin  de  rayons  Rôntgen,  et  qu'on  les  a  dans  le  bout  des  doigts. 

Cependant,  j'ai  quelques  remarques  à  présenter  au  sujet  de  la 
radiophotographie.  Elle  n'est  pas  encore  devenue  clinique  ni  en 
France  ni  à  l'étranger  dans  les  villes  que  j'ai  pu  visiter  :  Bonn, 
Berlin,  Dresde,  Halle,  Londres,  Berne.  Elle  est  encore  l'apanage 
de  quelques  laboratoires  où  les  blessés  doivent  être  transportés. 

La  radiographie  devrait  au  contraire  être  clinique;  les  rayons  X 
devraient  pouvoir  être  amenés  auprès  du  lit  du  malade,  ou  de  la 
table  d'opération  pour  devenir  l'auxiliaire  direct  du  chirurgien. 
Ils  pourraient  fonctionner  en  sa  présence  même,  sous  sa  direc- 
tion et  sans  intermédiaire.  Le  chirurgien  saurait  ainsi  par  lui- 
même  comment,  dans  quelle  direction,  à  quelle  distance  ont  été 
pris  les  clichés.  Il  en  tirerait  de  suite  des  déductious  pour  diriger 
son  traitement  :  u  11  n'est,  pour  voir,  que  l'œil  du  maître,  a  dit 
La  Fontaine.  „ 

La  radiographie  pourrait  être  clinique,  je  le  prouve  mainte- 
nant. De  même  que  le  microscope  et  les  appareils  photogra- 
phiques, elle  ira  en  se  simplifiant  et  en  se  mettant  à  la  portée  de 
tous.  Actuellement  ce  sont  les  intermédiaires  qui  retardent  les 
progrès  des  rayons  X  parce  qu'ils  en  vivent  et  cherchent,  en 
France  du  moins,  à  entourer  leur  emploi  d'un  mystère  qui  rend 
leur  présence  nécessaire. 

Ayant  voulu  réaliser  l'idée  de  la  radiographie  clinique,  j'ai  fait 
construire  un  chariot  qui  peut  transporter  accumulateurs, 
bobines  et  ampoules  jusqu'au  lit  du  blessé  et  surtout  jusqu'à  la 
salle  d'opération.  J'ai  trouvé  un  dispositif  transportable  ana- 
logue figuré  dans  les  catalogues  d'une  fabrique  anglaise  d'appa- 
reils électriques. 
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Mais  ceci  ne  peut  servir  que  dans  un  hôpital  ou  une  maison 
de  santé.  La  difficulté  de  réussir  complètement  ces  appareils 
transportables  tient  aux  accumulateurs.  Tous  ceux  qui  ont 
l'occasion  de  les  manier,  et  en  particulier  les  automobilistes, 
savent  avec  quelle  facilité  ils  se  détraquent  et  cessent  de  fonc- 
tionner. Il  faut  de  plus  avoir  une  source  d'électricité  à  sa  dispo- 
sition pour  les  recharger  en  cas  de  besoin. 

Mais  j'ai  trouvé  mieux.  Grâce  aux  machines  à  plateaux  tour- 
nants que  construit  un  fabricant  français,  machines  légères, 
produisant  l'électricité  avec  une  manivelle  actionnée  à  la  main, 
j'ai  pu  me  transporter  sans  crainte  dans  des  endroits  dépourvus 
de  source  électrique  indispensable  aux  accumulateurs.  L'appareil 
est  suffisant  dans  la  plupart  des  cas,  ses  résultats  sont  compa- 
rables à  ceux  des  bobines.  Il  réalise  l'idéal  que  j'ai  constamment 
poursuivi  depuis  la  découverte  de  Rôntgen,  et  que  les  fabricants 
avaient  repoussé  comme  impossible. 

La  radiographie,  lors  même  qu'elle  est  rendue  clinique 
par  l'amélioration  des  appareils,  dont  je  viens  de  parler,  sera 
toujours  coûteuse.  Les  plaques  de  grande  dimension,  l'attirail 
pour  le  développement  des  clichés,  le  tirage  des  épreuves  repré- 
sentent un  total  de  dépenses  et  d'entretien,  devant  lequel 
reculent  chirurgiens  et  même  administrations. 

On  ne  peut  cependant  pas.  renoncer  à  l'épreuve  radiophoto- 
graphique  dont  la  précision  est  nécessaire  dans  le  traitement  de 
quelques  fractures. 

Mais  je  tiens  à  dire  qu'il  serait  suffisant  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  d'employer  l'écran  fluorescent  ou  radioscopique 
qui  n'entraîne  à  aucun  frais  à  part  celui  d'acquisition,  qui  offre 
en  outre  l'avantage  de  la  rapidité,  qui  donne  souvent  la  précision 
requise,  et  qui  est  en  un  mot  éminemment  clinique.  A  l'aide  de 
certaines  dispositions,  l'écran  peut  servir  à  surveiller,  pendant 
l'opération  même,  la  réduction  des  fractures  et  la  coaptation  de 
leurs  fragments.  Quel  avantage  ce  serait  pour  un  chirurgien  s'il 
pouvait  voir  de  ses  yeux  le  résultat  de  ses  manœuvres  curatives. 

Je  voudrais,  pour  le  traitement  des  fractures  côte  à  côte  dans 
la  salle  d'opération,  un  générateur  à  rayons  X  et  une  table 
préparée  pour  recevoir  le  blessé.  A  l'aide  de  moyens  mécaniques 
annexés  à  la  table,  on  pourrait  maintenir  l'extension  et  la  contr'- 
extension  et  produire  toute  position  nécessaire  à  la  bonne  coap- 
tation des  fragments,  tandis  que  sous  le  contrôle  de  l'écran 
fluoroscopique  on  suivrait  les  progrès  de  la  réduction.  Ce  n'est 
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pas  une  utopie;  une  semblable  table  à  réduction  de  fractures  existe 
déjà  à  Bonn.  Les  rayons  X  ne  lui  sont  pas  adjoints;  aussi  ai-je 
fait  construire  une  table  modifiée  dans  ce  but. 

On  objectera  qu'il  faut  une  chambre  noire?  Pourquoi  n'en 
ferait-on  pas  dans  les  hôpitaux  publics  ou  privés?  Cela  coûterait 
moins  cher  que  les  fantaisies  luxueuses  auxquelles  a  donné  lieu 
quelquefois  la  recherche  de  l'antisepsie. 

Quand  on  voit  d'un  côté  le  coût  des  membres  mal  réduits  et 
de  l'autre  celui  des  quelques  appareils  et  d'une  salle  nouvelle  on 
trouve  de  suite  où  serait  l'économie. 

Dans  la  pratique  de  la  ville,  il  suffit  de  rideaux  épais  obturant 
les  fenêtres;  si  cela  n'est  pas  possible,  un  voile  noir  jeté  sur  la 
tête  du  chirurgien,  à  la  manière  d'un  photographe,  donnerait 
une  obscurité  suffisante. 

Si  l'on  pouvait  faire  cet  examen  radioscopique  le  soir,  on 
aurait  encore  beaucoup  plus  de  chances  de  bien  voir,  car  l'œil 
perçoit  à  ce  moment  les  détails  des  ombres  fluoroscopiques  avec 
une  netteté  très  grande.  J'ai  du  reste  démontré  l'hiver  dernier, 
la  possibilité  et  la  vérité  de  ce  que  j'avance,  dans  mes  cours  du 
soii\ 

En  commençant  la  partie  de  cet  exposé  consacrée  aux  rayons X, 
j'ai  dit  que  leur  emploi  était  indispensable  pour  le  traitement 
des  fractures  et  que  je  trouvais  mal  qu'on  le  repousse  pour  se 
contenter  de  palpation  ou  d'autres  moyens  cliniques.  Mais  je 
dois  compléter  maintenant  ma  pensée  et  je  formule  :  u  la  clinique 
ne  doit  pas  se  dispenser  des  rayons  X  quand  elle  peut  en  pro- 
fiter, niais  les  rayons  X  ne  dispensent  pas  de  la  clinique 

La  radioscopie  et  la  radiographie  sont  quelquefois  insuffi- 
santes pour  le  bassin  et  même  pour  les  membres.  Par  exemple, 
j'ai  vu  une  fracture  de  cubitus  dans  laquelle  la  crépitation 
osseuse  était  nettement  perçue,  sans  que  plusieurs  examens 
radiographiques  aient  pu  nous  révéler  le  trait  de  fracture. 

Chez  les  jeunes  enfants,  au-dessous  de  3  ans,  l'extrémité  de 
beaucoup  d'os  longs  est  encore  tellement  cartilagineuse  que, 
dans  le  cas  de  fractures  avec  mobilité  évidente,  on  n'obtient  avec 
les  rayons  X  aucune  trace  de  lésion. 

Je  terminerai  ce  qui  a  trait  à  cette  question  des  applications 
des  rayons  X  aux  fractures,  en  disant  qu'on  ne  saurait  trop  encou- 
rager la  ctdture  de  la  clinique.  S'il  y  a  tant  de  fractures  mécon- 
nu es,  la  faute  en  est  à  la  valeur  du  clinicien  qui  n'ayant  pas 
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soupçonné  la  fracture  n'a  pas  eu  ridée  d'avoir  recours  aux 
rayons  X. 

Les  fractures  méconnues  (de  Destot  et  autres)  ne  sont  pas 
seulement  des  arrachements  de  parcelles  osseuses,  comme  notre 
rapporteur  en  a  montré  divers  cas  pour  l'épaule,  des  écrasements 
des  petits  os  du  carpe  ou  du  tarse,  j'y  ai 'trouvé  à  diverses 
reprises  des  fractures  du  bassin,  de  la  colonne  vertébrale  et  j'ai 
même  une  observation  de  fracture  de  6  côtes,  du  môme  côté  du 
thorax,  complètement  méconnue. 

Le  traitement  sanglant  des  fractures,  avec  sutures,  est  mis  en 
relief  parmi  les  améliorations  proposées  par  notre  rapporteur 
français  à  ce  congrès. 

La  suture  est  évidemment  justifiée  pour  les  fractures  exposées 
c'est-à-dire  compliquées  de  plaie.  Le  maintien  des  fragments  est 
difficile  à  cause  de  la  présence  d'un  pansement.  Ni  la  traction 
continue,  ni  l'application  exacte  d'un  appareil  plâtré,  ni  même 
une  contention  suffisante  à  l'aide  d'un  appareil  de  Scultet  ne 
sont  possibles.  Le  besoin  d'assurer  le  contact  des  fragments  par 
une  suture  s'impose,  malheureusement  avec  de  grands  dangers 
d'ostéite  ou  de  nécrose  consécutive. 

Les  fractures  comminutives,  même  fermées,  sont  également 
justiciables  du  traitement  par  le  bistouri  et  la  suture. 

Lorsqu'un  membre  est  compromis  dans  son  existence  par  les 
délabrements  osseux,  nous  acceptons  toutes  les  tentatives  de 
traitement,  peu  importe  le  procédé,  pourvu  qu'il  soit  antisep- 
tique et  qu'il  conserve  un  membre  encore  utile. 

Dans  les  fractures  juxta  articulaires,  comminutives,  au  cou  de 
pied,  au  genou,  et  même  à  la  hanche,  nous  encourageons  toutes 
les  inventions  chirurgicales,  en  raison  de  la  gravité  des  troubles 
fonctionnels  résultant  du  traitement  ordinaire,  qui  maintient 
insuffisamment  la  réduction  des  déplacements.  C'est  alors  qu'il 
faut  fixer  les  os  en  place  à  l'aide  des  sutures,  chevilles,  vis,  etc. 
Les  fils  métalliques,  quelle  que  soit  leur  nature  coupent  les  os 
spongieux  ou  se  brisent  et  Fenchevillement  est  préférable. 

Quand  ces  fractures  portent  sur  le  membre  supérieur,  dont  le 
maniement  est  plus  facile,  nous  faisons  des  réserves  sur  l'oppor- 
tunité du  traitement  sanglant,  ayant  vu  d'excellents  résultats 
par  les  massages  de  Lucas  Championnière,  qui  ramènent  les  frag- 
ments en  place  et  font  un  véritable  modelage. 

Dans  les  fractures  diaphysaires  ou  du  corps  de  l'os,  quand  le 
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membre  n'est  pas  menacé  dans  sa  conservation,  quand  il  s'agit 
d'une  fracture  sans  esquille,  d'une  fracture  difficile  à  maintenir 
réduite,  nous  avons  des  objections  sérieuses  à  faire  aux  tenta- 
tives opératoires. 

La  suture  retarde  la  consolidation,  comme  l'a  bien  démontré 
Lucas  Championnière  et  nous  avons  vu  des  suppurations  inter- 
minables lui  succéder. 

Dans  les  fractures  intra-articulaires,  telles  que  celles  de  la 
rotule  et  de  l'olécrane,  dont  la  guérison  est  possible  avec  un  cal 
fibreux  sans  perte  fonctionnelle  considérable,  nous  pensons  qu'il 
faut  être  encore  plus  réservé  que  pour  les  fractures  diaphy- 
saires;  il  s'ensuit  en  cas  d'insuccès,  non  plus  un  retard  de  conso- 
lidation, dû  soit  à  de  l'ostéite,  soit  à  une  infection,  soit  à  une 
raréfaction  de  tissu  osseux,  mais  bien  une  arthrite  avec  perte  de 
la  fonction  de  l'articulation,  aggravation  du  déchet  habituel  à 
cette  sorte  d'affection. 

Bien  que  les  accidents  soient  rares,  j'en  ai  cependant  vu  plu- 
sieurs dont  les  suites  ont  été  désastreuses  pour  le  blessé.  Arthrite, 
ankylose  du  genou,  atrophie  de  tout  le  membre,  suppuration  des 
fils  depuis  trois  ans,  voilà  ce  qui  est  arrivé  à  un  chirurgien  qui 
marche  à  la  tête  du  mouvement  antiseptique.  Un  seul  cas  de  ce 
genre  suffit  pour  refroidir  l'ardeur  des  plus  entreprenants. 

Admirons  donc  les  beaux  résultats  opératoires,  en  particulier 
ceux  qui  nous  ont  été  exposés  ici.  Ce  serait  parfait  si  tous  les 
blessés  pouvaient  passer  entre  les  mains  de  ces  opérateurs 
éminents,  mais  leur  nombre  est  encore  trop  restreint  comparé 
à  celui  des  blessés. 

Le  traitement  sanglant  des  fractures  doit  donc  être  restreint  à 
un  nombre  de  cas  assez  petit,  dont  je  définirai  les  limites  dans 
les  lignes  suivantes  :  1°  il  ne  faut  pas  que  l'état  du  blessé  puisse 
être  aggravé  par  l'opération;  2°  il  est  dangereux  de  retarder 
l'époque  de  cicatrisation  des  blessures. 

Pendant  ces  délais  peuvent  se  développer  des  maladies  inter- 
currentes ou  s'aggraver  des  maladies  déjà  existantes,  qui  sont 
une  source  de  conflit  entre  les  employés  et  leurs  employeurs. 

C'est  envisager  une  très  faible  partie  du  traitement  des  frac- 
tures que  d'insister  seulement  sur  celles  qui  sont  justiciables 
du  traitement  sanglant.  Il  reste  à  considérer  les  fractures  sim- 
ples qui  sont  innombrables,  dont  le  traitement  bien  dirigé,  sans 
intervention  chirurgicale,  peut  amener  une  restauration  de  forme 
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et  une  conservation  des  fonctions,  mais  qui,  malheureusement, 
sont  souvent  négligées,  et  donnent  lieu  à  des  déchets  trop 
considérables. 

A  mon  avis,  l'appareil  plâtré  est  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  ces  surprises,  voici  comment  : 

L'appareil  plâtré  est  considéré  comme  l'un  des  meilleurs 
moyens  de  contention.  Le  traitement  par  les  attelles  et  les 
bandes,  les  tractions  continues,  même  l'excellent  appareil  du 
Dr  Hennequin  n'assurent  pas  la  coaptation  des  fragments  et  la 
correction  de  leurs  diverses  déviations,  de  courbure,  d'axe,  de 
direction,  etc. 

Le  plâtre  seul  permet  d'approcher  d'un  bon  résultat,  con- 
cluent Maunoury  et  Tuffier  dans  les  derniers  congrès  français. 

Je  ne  partage  pas  absolument  cette  manière  de  voir. 

Le  plâtre  peut  donner  d'excellents  résultats.  Il  en  donne, 
comme  tous  les  autres  procédés,  à  certaines  conditions,  entre  les 
mains  de  tous  les  médecins  soigneux  et  patients,  et  soucieux  de 
la  forme.  Mais  aussi  combien  voit-on  de  blessés,  immobilisés 
dans  le  plâtre,  laissés  longtemps  dans  une  gouttière  où  ils  se 
trouvaient  bien,  dont  le  bien-être  inspirait  confiance  aux  chi- 
rurgiens et  qui  ont  eu  de  cruelles  déceptions  au  moment  où  leur 
membre,  extrait  de  son  enveloppe,  leur  est  apparu,  déformé, 
dévié  et  raccourci. 

J'attribue  ces  mauvais  résultats  au  durcissement  lent  et  in- 
complet du  plâtre  au  moment  de  la  coaptation  de  la  fracture.  La 
lenteur  de  prise  de  l'appareil  lasse  les  meilleures  bonnes  volontés. 
Le  chirurgien  ou  ses  aides  abandonnent  coaptation,  extension  et 
contr'extension  avant  la  période  de  siccité.  Le  plâtre,  encore 
faible,  s'adapte  aux  courbures  du  lit.  Les  os  chevauchent,  etc. 

Avec  la  table  à  réduction-  de  fracture  et  à  rayons  X  dont  j'ai 
parlé,  ces  inconvénients  disparaîtront  parce  que  la  traction  méca- 
nique pourra  être  laissée  en  place  tout  le  temps  nécessaire, 
plusieurs  heures  s'il  le  faut. 

L'autre  défaut  du  plâtre  est  celui-ci  :  Bien  que  le  membre  soit 
convenablement  coapté,  que  l'appareil  ait  été  bien  séché,  par 
suite  de  la  disparition  de  l'œdème  ou  de  l'épanchement  de  sang 
et  de  l'atrophie  des  muscles,  les  os  peuvent,  au  bout  de  peu  de 
jours,  se  déplacer  dans  une  enveloppe  trop  lâche. 

Pour  ma  part,  je  ne  laisse  jamais  un  plâtre  plus  de  8  jours 
après  sa  première  application;  je  l'enlève,  je  lave  le  membre, 
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je  rappelle  sa  circulation  superficielle,  je  cherche  à  corriger  ses 
déviations,  soit  par  un  massage  modelant,  soit  par  l'addition 
d'autres  moyens,  traction  dans  la  longueur,  d'élévation,  plans 
inclinés,  tamponnements,  etc.  Je  replace  ainsi  une  série  d'appa- 
reils pendant  la  durée  du  traitement,  qui,  de  cette  manière,  n'est 
jamais  prolongé  outre  mesure.  Visites,  examens  minutieux, 
radioscopie  ou  radiographie,  un  peu  d'ingéniosité  dans  la  con- 
struction des  appareils  extemporanés,  voilà,  à  mon  avis,  les 
conditions  de  succès. 

Je  reproche,  en  outre,  à  l'appareil  plâtré,  appliqué  dans  les 
conditions  que  je  viens  d'exposer,  la  transparence  faible  aux 
rayons  X  qui  gêne  dans  leur  emploi,  dont  nous  voulons  faire  un 
aide  si  important  du  traitement.  En  effet,  l'examen  à  l'écran, 
d'un  membre  enveloppé  de  plâtre,  n'est  pas  toujours  suffisant  et 
il  faut  recourir  à  la  radiographie  pour  suivre  la  consolidation. 

Il  serait  à  désirer  que  les  recherches  entreprises  par  divers 
auteurs  pour  trouver  une  substance  d'application  aussi  facile,  de 
coagulation  aussi  rapide  et  de  solidité  aussi  grande  soient  cou- 
ronnés de  succès. 

A  un  point  de  vue  tout  à  fait  différent,  nous  signalerons, 
comme  amélioration  à  apporter  au  traitement  des  fractures,  un 
certain  nombre  de  desiderata  à  remplir  pour  faciliter  à  l'ouvrier 
l'obtention  des  soins  médicaux. 

Il  serait  à  désirer  que  les  moyens  de  porter  le  secours  immédiat 
aux  ouvriers  blessés  fussent  mieux  organisés. 

L'exemple  de  ce  que  j'ai  vu  en  Allemagne  où  le  gouvernement, 
les  corporations,  les  associations  particulières  rivalisent  de  zèle, 
devrait  être  suivi  en  France.  Les  ambulances  urbaines  et  les 
postes  de  police  me  paraissant  insuffisants. 

Il  n'existe  pas  pour  l'ouvrier  ayant  un  membre  fracturé  d'asile 
où  il  pourra  séjourner  après  consolidation  du  membre  blessé 
jusqu'à  la  reprise  du  travail.  Le  renvoi  précoce  des  salles  d'hôpital 
nécessité  par  le  besoin  de  faire  de  la  place  aux  nouveaux  arri- 
vants, les  met  dans  l'impossibilité  de  recevoir  utilement  les 
soins  dont  ils  ont  encore  besoin.  Notre  collaborateur  le  Dr  Ber- 
nacchi  a  insisté  sur  ce  point  pour  l'Italie,  dans  le  dernier  congrès 
d'assurance  de  Dusseldorf. 

Je  ne  compte  pas  comme  suffisants,  les  15  jours  ou  3  semaines 
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qu'on  leur  accorde  dans  certaines  dépendances  de  l'assistance 
publique.  Par  exemple  dans  le  cas  de  fractures  de  cuisse,  après 
les  2  ou  3  mois  de  séjour  indispensable  à  l'hôpital,  ce  n'est  pas 
en  15  jours  que  le  travailleur  peut  se  servir  de  son  membre. 

Je  compte  parmi  les  soins  nécessaires  aux  blessés  le  massage 
et  la  mécanothérapie. 

Il  est  de  la  plus  grande  importance  que  le  membre  soit  massé 
dans  les  meilleures  conditions.  Les  résultats  obtenus,  quand  les 
massages  sont  faits  par  des  médecins  spécialistes,  sont  bien 
supérieurs  à  ceux  qui  succèdent  aux  manœuvres,  toujours  mal 
dirigées  et  souvent  brutales,  des  masseurs  sans  éducation 
médicale. 

La  mécanothérapie  est  également  un  moyen  excellent  et  indis- 
pensable de  faire  disparaître  les  raideurs  articulaires  et  tendi- 
neuses qu'une  immobilisation  prolongée  anéantit  si  souvent. 

Tel,  soigné  par  le  massage  et  la  mécanothérapie  bien  dirigés, 
retrouvera  les  fonctions  de  son  membre  à  la  suite  d'une  fracture 
grave,  tandis  qu'un  autre,  moins  blessé,  mais  non  soigné,  con- 
servera une  atrophie  musculaire  et  des  raideurs  articulaires 
équivalentes  à  la  perte  totale  du  membre. 

À  ces  divers  points  de  vue,  nous  sommes  encore  loin  de  la 
perfection  en  France. 

Pour  terminer,  je  rappellerai  que  bien  souvent,  la  syphilis 
entretient  la  suppuration  dans  les  plaies  osseuses,  que  l'insuffi- 
sance thyroïdienne  est  une  cause  de  non  consolidation,  dont  la 
guérison  s'obtient  par  l'ingestion  de  la  thyroïdine,  sagement 
dosée;  enfin  que  les  fractures  chez  les  vieillards  et  les  artério- 
scléreux  sont  souvent  le  signal  de  la  déchéance  générale. 


M.  M.  BILHAUT. 

Chirurgien  de  l'Hôpital  International  de  Paris. 

Si  je  fais  appel  à  mes  souvenirs,  remontant  déjà  à  trente 
années  d'exercice  professionnel,  je  ne  trouve  aucun  exemple 
de  fracture  d'un  membre,  soignée  par  moi-môme,  se  terminant 
par  une  absence  de  consolidation,  par  une  néarthrose. 

Pendant  dix-sept  ans,  j'ai  exercé  ma  profession  à  Paris,  au 


110  CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DU  9  SEPT.  —  MATIN. 

faubourg  Saint-Antoine,  c'est-à-dire  dans  un  quartier  où  les 
accidents  de  toute  nature  sont  fréquents.  J'ai  été  appelé  à  donner 
mes  soins  à  des  malades  atteints  de  fractures  de  toutes  les  sortes, 
et  si  je  retranche  de  mes  observations  les  fractures  de  la  rotule 
et  celles  de  l'olécrane,  je  puis  affirmer  hautement  que  j'ai  tou- 
jours obtenu  d'excellents  résultats  au  point  de  vue  de  la  forme 
du  membre,  après  guérison  et  surtout  au  point  de  vue  du  retour 
de  la  fonction. 

Le  secret  de  ces  résultats  est  des  plus  simples.  J'ai  toujours 
considéré  que  la  réduction  d'une  fracture  de  membre  était  une 
réelle  opération  chirurgicale,  que  cette  opération  ne  pouvait  être 
bien  faite  sans  la  présence  d'aides  "  intelligents  et  non  jaloux  „ 
pour  rappeler  une  vieille  formule. 

Je  m'étais  donc  assuré  le  concours  de  jeunes  confrères  et  nous 
recherchions  constamment,  en  pratique,  la  perfection  aussi 
grande  que  possible  de  la  réduction,  de  la  coaptation  des  frag- 
ments et  de  la  fixation. 

Quand  il  s'agissait  de  la  fracture  d'un  os  long,  à  moins  de 
contre-indications  spéciales,  l'opération  était  pratiquée  systé- 
matiquement sous  le  chloroforme,  et  ordinairement,  le  plus  tôt 
possible  après  l'accident. 

En  procédant  de  la  sorte,  je  n'ai  donc  eu  à  compter  que  des 
guérisons. 

Primitivement,  l'appareil  de  Scultet  était  celui  que  j'utilisais 
pour  les  fractures  du  membre  inférieur.  Il  restait  appliqué  avec 
modifications  journalières,  pendant  12  à  15  jours,  au  bout  des- 
quels l'appareil  de  Maisonneuve  lui  était  substitué. 

Aujourd'hui,  j'ai  modifié  ma  manière  de  faire.  J'applique 
d'emblée  un  appareil  plâtré  que  je  construis  avec  bandes  de 
tarlatane  frottées  de  plâtre,  analogues  à  celles  qui  sont  utilisées 
pour  la  confection  du  corset  de  Sayre. 

La  réduction  une  fois  obtenue  pendant  la  narcose  chlorof or- 
mique,  l'extension  assurée  par  les  tractions  exercées  en  sens 
inverse  par  mes  aides,  j'enroule  une  bande  d'ouate  autour  du 
segment  du  membre  à  immobiliser  et  j'applique,  en  les  serrant 
bien  exactement,  les  bandes  de  tarlatane  frottées  de  plâtre  et 
immergées,  une  minute,  dans  l'eau  salée  tiède. 

Pour  la  fracture  de  bras,  siégeant  au-dessus  du  tiers  inférieur, 
je  construis  toujours  une  cuirasse  et  j'immobilise  le  bras  et 
l'avant-bras  contre  le  thorax. 

Pour  la  fracture  siégeant  en  haut  ou  dans  la  continuité  du 
tiers  inférieur,  j'immobilise  le  bras,  l'avant-bras  et  la  main. 
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Je  fais  de  même  pour  la  fracture  d 'avant-bras  siégeant  au 
voisinage  du  coude. 

Pour  les  fractures  de  l'avant-bras,  soit  du  cubitus  seul,  soit 
du  radius  seul,  soit  des  deux  os,  j'immobilise  l'avant-bras  et  la 
main. 

J'attache  une  extrême  importance  en  pareil  cas  à  maintenir 
l'avant-bras  en  attitude  de  supination.  J'ai  observé  en  effet, 
chez  quelques  malades,  que  le  mouvement  de  rotation  en 
dehors  était  le  plus  difficile  à  récupérer  après  guérison.  Or, 
chez  certains  ouvriers,  il  est  indispensable  de  conserver  cette 
fonction.  Depuis  que  j'ai  systématiquement  immobilisé,  en  atti- 
tude de  supination,  j'ai  trouvé  que  les  résultats  définitifs  étaient 
de  beaucoup  supérieurs.  La  rotation  en  dedans  s'est  faite 
d'ailleurs  toujours  très  bien,  après  consolidation. 

L'utilisation  de  ce  bandage  permet  d'y  tracer,  avant  la  prise 
complète  du  plâtre,  un  sillon  longitudinal  qui  remplace  très 
avantageusement  la  compresse  graduée  qui,  appliquée  dans 
l'espace  inter-osseux,  devait  avoir  pour  effet  de  maintenir  l'écar- 
tement  entre  les  os  de  l'avant-bras. 

Avant  que  l'appareil  ne  soit  entièrement  solide,  j'y  pratique, 
de  préférence  sur  le  bord  radial,  trois  ou  quatre  incisions  de 
4  à  5  centimètres  de  long,  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
ponts  de  deux  à  trois  centimètres,  qui  assurent  toute  la  solidité 
de  l'appareil  ;  ils  seront  sectionnés  à  leur  tour,  au  moment  où  je 
pourrai  faire  commencer  le  massage. 

L'appareil  s'ouvrira  très  aisément  et  pourra  être  replacé  et 
maintenu  à  l'aide  de  quelques  lacs  à  boucles. 

J'observe  une  conduite  analogue  pour  les  fractures  du  membre 
inférieur,  quelque  soit  leur  siège.  Un  grand  appareil  plâtré 
remontant  jusqu'aux  seins  et  immobilisant  tout  le  membre  infé- 
rieur, pied  compris,  est  appliqué  pour  les  fractures  de  cuisse* 
Je  réduis  sous  le  chloroforme  et  j'utilise  le  pelvi-support  pour 
la  confection  du  grand  plâtre. 

Ce  premier  appareil  est  conservé  intact  pendant  quinze  jours, 
au  bout  desquels,  le  gonflement  ayant  disparu  en  bonne  partie 
et  le  travail  de  réparation  ayant  commencé,  j'ai  recours  à 
l'extension  continue  par  les  poids.  Je  donne  la  préférence  à 
l'appareil  de  Lannelongue  sur  celui  d'Hennequin. 

Une  bande  de  sparadrap  caoutchouté  assure  une  bonne  prise 
pour  la  traction,  il  suffit  de  la  faire  remonter  au-dessus  des 
condyles  du  fémur. 
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En  procédant  de  la  sorte,  en  faisant  une  réduction  aussi 
soignée  que  posai  Lie,  j'évite  les  incurvations  de  tout  ordre,  anté- 
rieures ou  latérales,  grâce  à  la  pression  uniforme  qu'exerce  le 
bandage  plâtré,  tout  autour  du  membre.  Grâce  aussi  à  la  couche 
do  coton  simple  dont  l'enroulement  précède  l'application  des 
bandes  plâtrées,  cette  pression  est  très  facilement  supportée. 
Enfin  la  solidité  de  l'appareil  sera  à  toute  épreuve, en  ayant  soin 
d'y  consacrer  le  nombre  de  tours  de  bandes  nécessaire. 

Même  conduite  pour  les  fractures  de  jambe,  à  cette  seule 
différence  près,  qu'en  pareil  cas,  je  n'immobilise  que  la  cuisse 
la  jambe  et  le  pied. 

Il  est  facile  de  juger  combien  ces  appareils  sont  supérieurs 
aux  attelles  latérales  et  postérieures  qui  ont  cependant  constitué 
un  énorme  progrès  dans  le  traitement  des  fractures. 

Les  fractures  compliquées  de  plaie  ont  vu  leur  pronostic  se 
modifier  très  heureusement  depuis  la  rénovation  de  la  chirurgie; 
non  seulement  je  les  soumets  à  un  traitement  antiseptique, 
mais  je  pratique  d'emblée  la  dissection  des  parties  mortifiées  et 
de  celles  dont  l'existence  me  semble  compromise.  J'avive  au 
besoin  les  fragments,  pour  arriver  à  les  mettre  en  contact  très 
intime  et  je  donne  au  trait  de  scie  la  direction  qui  me  parait  le 
mieux  en  rapport  avec  les  besoins.  En  pareil  cas,  je  pratique 
toujours  la  suture  osseuse. 

Ces  clichés  et  dessins  représentent  un  jeune  employé  de  ferme, 


Pi([.  1.  —  bras  fracturé  ;  pari  in  nwllen  mâché»  par  un  cheval. 

âgé  de  quatorze  ans,  qui,  mordu  par  un  cheval,  soulevé  de  terre, 
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secoué,  retomba  sur  le  sol  avec  un  véritable  broiement  d'une 
grande  partie  du  bras  gauche.  La  dilacération  était   telle  que  le 


Fig.  2.  —  Dirrctiuii  de» 
lr»ils  île  scie  pwir  la  rc- 
iH-rliuii  des  [iai1n-,(|(-iiii 
■iiM'i  île   jieiïnsle.  Cliché 

t'ii  l:i  grainluur. 


Fig.  4.  —  Klal  ri 
aj.iv--  ami-mcn 
îles  fragini'iils. 


médecin  traitant  nie  fît  appeler  pour  pratiquer  la  désarticulation 
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de  l'épaule.  Je  doute,  ajouta-t-il,  que  vous  puissiez  trouver  assez 
d'étoffe  pour  tailler  un  lambeau. 

Les  deux  fragments  de  l'humérus  étaient  découverts,  dénudés 
de  périoste,  le  supérieur,  sur  une  étendue  de  trois  centimètres 
environ,  l'inférieur  de  cinq  centimètres. 

A  la  partie  interne  et  moyenne  du  bras,  il  restait  un  pont  de 
parties  molles  large  de  trois  à  quatre  centimètres  et  compren- 
nant  fort  heureusement  le  paquet  vasculo-nerveux  de  cette 
région.  L'humérale  était  intacte,  aussi  la  radiale  avait-elle  con- 
servé les  battements. 

J'enlevai  toute  la  peau  en  mauvais  état,  je  recherchai  en  haut 
et  en  bas,  les  deux  parties  séparées  du  biceps  et  du  triceps; 
après  avivement,  je  vis  la  possibilité  de  les  réunir  par  une 
suture  au  catgut.  Je  réséquai  enfin  des  deux  fragments  osseux 
toute  la  partie  dénudée  de  périoste  et  je  fis  deux  traits  de  scie, 
entaillant  les  os  en  biseau. 

Avec  la  pointe  d'un  bistouri,  d'abord,  puis  avec  le  poinçon  de 
mon  couteau,  stérilisé  par  immersion  dans  une  solution  de  for- 
mol, je  perforai  les  deux  extrémités  et  je  fis,  faute  d'autre  fil, 
une  suture  à  la  soie  plate  stérilisée.  Ce  fil  fut  introduit  dans  les 
orifices  et  ramené  circulairement  avant  d'être  noué.  La  suture 
des  muscles  avec  le  catgut  fut  extrêmement  facile.  Je  trouvai 
alors  une  surface  cutanée  juste  suffisante  pour  fermer  le  tout, 
après  la  pose  d'un  tube  à  drainage.  Un  pansement  avec  com- 
presses de  gaze  stérilisée  et  de  coton  hydrophile  stérilisé  fut 
terminé  par  l'application  d'un  bandage  roulé  aveo-  bandes  de 
tarlatane  apprêtée. 

Le  lendemain,  mon  confrère  appliqua  un  plâtre.  La  guérison 
se  fit  dans  d'excellentes  conditions.  Toutefois  un  séquestre  se 
détacha  au  cours  du  traitement  et  le  fil  de  soie  s'élimina. 

La  radiographie  que  j'ai  l'honneur  de  vous  soumettre  indique 
bien  que  la  réparation  de  l'os  est  complète. 

Aujourd'hui  le  malade  fléchit  parfaitement  l'avant-bras  sur  le 
bras.  Il  a  conservé  une  main  très  utile,  bien  que  la  destruction 
du  nerf  radial  ait  entraîné  la  paralysie  des  extenseurs. 

Le  mouvement  de  préhension  est  complet. 

Je  ne  m'expliquerais  pas  les  efforts  qui  ont  été  tentés  dans 
ces  dernières  années  pour  modifier  la  technique  ancienne,  qui 
a  pour  base  l'immobilisation  des  fragments  fracturés,  si  le  but 
qui  a  été  poursuivi  ne  visait  à  abréger  la  durée  du  traitement 
tout  en  améliorant  les  résultats. 
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A  ce  titre,  l'application  du  massage,  avant  que  la  consolidation 
soit  définitive,  mérite  de  retenir  l'attention  des  chirurgiens.  Pra- 
tiqué avec  tout  le  soin  voulu,  il  contribue  puissamment  a  hâter, 
sinon  la  consolidation,  du  moins  le  retour  des  fonctions  physio- 
logiques. 

Cest  ainsi  que  le  malade,  atteint  de  fracture  de  jambe  au 
tiers  inférieur,  devait  subir  autrefois  cinq  semaines  d'immobili- 
sation d'abord  et  consacrer  cinq  semaines  environ  à  une  nouvelle 


Fie.  S.  —  Rndiugraphip  (léducliuii  à  moi  lié)  après  guérisun, 

éducation  pour  la  marche.  Avec  l'application  du  massage,  après 
la  dP*  semaine  d'immobilisation,  il  est  à  même  de  marcher  très 
convenablement  à  la  fin  de  la  sixième. 
La  raideur  articulaire  n'a  pas  le  temps  de  se  produire,  si  on 
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pratique  la  mobilisation  précoce.  Le  massage  fait  disparaître 
l'œdème  dur,  sorte  de  sclèrème  qui  envahit  les  gaines  tendi- 
neuses et  les  parties  molles,  de  même  qu'il  combat  l'atrophie 
musculaire. 

Autant  je  reconnais  les  bienfaits  du  massage,  autant  je  me 
tiens  en  garde  contre  la  réduction,  à  ciel  ouvert,  des  fractures. 
Autant  une  fracture  non  compliquée  de  plaie  évolue  facilement 
vers  la  guérison,  autant  est  grave  l'état  du  blessé  atteint  de 
fracture  ouverte.  On  aura  beau  multiplier  les  précautions  asep- 
tiques ou  antiseptiques,  on  ne  modifiera  pas  suffisamment  l'état 
d'attrition  des  parties  molles,  pour  espérer  qu'elles  pourront,  en 
tout  état  de  cause,  se  réunir  par  première  intention.  Ouvrir  de 
propos  délibéré  un  foyer  de  fracture,  dans  Tunique  but  d'obtenir 
une  cicatrisation,  sans  cal,  est  d'une  pratique  déplorable  à  mon 
sens. 

Les  déclarations  du  Docteur  Championnière,  à  ce  sujet,  méri- 
tent d'être  retenues  :  au  dernier  congrès  de  l'Association  fran- 
çaise de  chirurgie,  il  répondait  au  Docteur  Thiéry,  partisan  de 
la  suture  dans  les  fractures,  que  les  malades  opérés  par  ce 
dernier  avaient  dû  attendre  parfois  plusieurs  mois,  la  consolida- 
tion; que  parmi  eux,  il  en  était  qui,  au  bout  de  quatre  mois, 
n'avaient  pas  encore  de  solidité  au  niveau  de  la  fracture.  Ce  sont 
là  des  résultats  peu  encourageants  :  il  est  préférable  de  nous  en 
tenir  à  une  pratique  qui,  du  moins,  a  pour  elle  la  sanction  du 
temps. 

Sans  doute  certaines  fractures  juxta-articulaires  ont  une 
gravité  indéniable. 

Je  crois  néanmoins,  que  toutes  les  fois  que  la  réduction  sera 
possible  sous  le  chloroforme,  et  je  n'ai  jamais  vu  de  cas  où  il  en 
fut  autrement,  on  devra  s'en  tenir  là,  et  ne  pas  en  faire  davan- 
tage. Dans  ces  cas,  le  mieux  est  d'anesthésier  profondément  le 
patient,  de  profiter  de  la  résolution  complète  pour  dégager  les 
fragments  osseux  des  parties  molles,  les  rassembler  et  les  main- 
tenir en  contact  par  le  bandage  circulaire  dont  je  viens  de 
parler. 

Le  27  juin  de  cette  année,  j'étais  appelé  à  Montereau  par  un 
de  nos  confrères,  le  Dr  Pâté;  il  s'agissait  d'une  fracture  grave  de 
la  jambe  gauche  au  tiers  inférieur. 

Le  blessé,  charpentier  de  profession,  avait  eu  la  jambe  écrasée 
par  suite  du  glissement  d'une  chèvre,  sur  laquelle  il  faisait  sou- 
lever de  grosses  pièces  de  bois  de  construction.  L'extrémité  iafé- 


BTLHAUT.   —   DISCUSSION.  117 

Heure  n'avait  plus  rien  d'humain;  le  pied  était,  luxé  en  arrière 
et  au  moindre  mouvement  imprimé  par  la  main,  on  sentait  une 
crépitation  énorme,  indice  d'une  fracture  comminutive. 

Le  malade  une  fois  endormi,  j'exerçm  une  traction  pendant 
laquelle  je  vis  la  jambe  s'allonger  et  reprendre  malgré  l'œdème, 
les  ecchymoses,  la  forme  normale.  Je  réduisis  aisément  la 
luxation;  j'appliquai  un  appareil  plâtré  et  mis  le  plus  grand  soin 
à  maintenir  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe. 

Les  suites  furent  excellentes  et  bien  que  la  traumatisme  ait 
déterminé  des  désordres  tels  que  nous  ayons  dû  faire  des 
réserves  sur  le  pronostic,  le  blessé  n'en  est  pas  moins  si  par- 
faitement guéri  qu'il  a  pu  faire  l'ouverture  de  la  chasse  le 
7  septembre. 

L'utilisation  des  rayons  X  constitue  un  appoint  sérieux  pour 
le  chirurgien  qui  peut  les  employer.  Mais  dans  les  fractures 
diaphysaires,  c'est  surtout  l'examen  à  l'écran  fluorescent  qui 
rend  des  services.  Il  permet  de  juger  beaucoup  mieux  de  ce  qui 
est  à  faire,  que  la  simple  vue  de  deux  radiographies  prises  sous 
des  angles  différents. 

Pour  mon  compte,  je  mets  constamment  en  pratique  ce  moyen 
d'investigation  qui  me  fait  voir  la  disposition  des  fragments  et 
qui  me  permet  de  juger  la  somme  de  traction  nécessaire  poul- 
ies rapprocher,  les  mettre  en  contact  aussi  intime  que  possible. 

Il  me  permet  d'apprécier  le  résultat  obtenu  après  la  confection 
de  l'appareil,  lorsque  le  membre  n'est  plus  soumis  aux  tractions 
manuelles.  Aussi  est-ce  dans  mon  laboratoire  de  rayons  X,  que 
je  fais  la  réduction  des  fractures  et  que  je  procède  à  l'applica- 
tion de  l'appareil  de  contention. 

Certaines  fractures  situées  au  voisinage  des  articulations  sont 
moins  lisibles  à  l'écran  fluorescent,  aussi  bien  à  cause  de  la 
complexité  de  construction  des  épiphyses,  que  par  suite  de 
l'œdème  qui  voile  l'image.  Alors  c'est  à  la  radiographie  qu'il 
faut  demander  le  complément  d'information.  Le  membre  sera 
radiographié  à  plat  et  de  profil. 

Pour  certaines  régions,  la  hanche  par  exemple,  une  seule 
épreuve  suffira.  D'ailleurs  l'épreuve  serait  difficile  à  obtenir  de 
profil. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  des  fractures  de  la  rotule,  par 
la  suture  et  le  cerclage,  j'estime  que  les  résultats  de  ces  opéra- 
tions ne  m'apparaissent  pas  comme  assez  sûrs,  assez  efficaces 
et  assez  dénués  de  dangers  opératoires,  pour  me  décider  à  y 
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recourir  dès  les  premières  semaines  qui  suivent  l'accident.  Je 
crois  que  dans  certains  cas,  ceux  de  fracture  par  choc  direct  et 
avec  deux  fragments,  il  est  sage  de  temporiser  et  au  besoin, 
d'opérer  à  froid,  c'est-à-dire  quelques  semaines  après  le  trauma- 
tisme. La  réparation  est  beaucoup  plus  sûre  et  les  dangers  à 
faire  courir  au  patient  moins  considérables. 

Pour  la  fracture  de  l'olécrâne,  je  n'accepte  pas  non  plus  la 
suture  d'emblée.  Et  je  crois  être  d'autant  plus  autorisé  à  penser 
ainsi  que  j'ai  deux  observations,  inédites  d'ailleurs,  de  malades 
atteints  de  fractures  de  la  base  de  l'olécrâne,  par  choc  direct,  qui 
ont  guéri  dans  les  meilleures  conditions  avec  un  cal  osseux. 

Chez  ces  deux  malades,  le  retour  de  la  flexion  et  de  l'extension 
du  bras  se  font  avec  toute  l'ampleur  normale. 

Il  est  vrai  que  ces  deux  blessés  ont  été  de  ma  part,  l'objet  de 
soins  très  assidus.  Contre  la  règle  adoptée,  j'ai  immobilisé  en 
attitude  d'extension  pour  éviter  l'écartement  du  fragment  supé- 
rieur, attiré  en  haut  par  l'action  du  triceps.  J'ai  mis  en  contact 
intime  les  deux  fragments;  j'ai  appliqué  un  appareil  plâtré  bien 
capitonné  d'ouate,  puis  j'ai  creusé  au-dessus  de  l'olécrâne  un 
sillon  transversal,  une  forte  dépression,  formant  une  barrière 
que  l'olécrâne  ne  pouvait  dépasser. 

Tous  les  dix  jours,  j'enlevais  le  plâtre,  je  faisais  un  seul 
mouvement  passif  de  flexion,  en  ayant  soin  de  fixer  le  fragment 
supérieur,  puis  je  mettais  un  nouveau  plâtre. 

Le  succès  est  tellement  beau,  pour  ces  deux  cas,  que  je  me 
propose,  à  l'occasion,  de  procéder  encore  de  même. 

Conclusions. 

Le  traitement  des  fractures  des  membres  doit  être  appliqué 
aussitôt  que  possible  après  l'accident. 

Il  doit  consister  en  une  réduction  soignée,  et  pour  laquelle 
le  chirurgien  suffisamment  exercé  par  l'étude  du  nu,  doit 
s'efforcer  de  rendre  à  la  région  son  aspect  habituel. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  un  déplacement  marqué,  le  réduc- 
tion doit  être  effectuée  sous  le  chloroforme. 

Le  chirurgien  sera  utilement  guidé  dans  les  manœuvres  de 
réduction  des  fractures  diaphysaires,  par  l'examen  à  l'écran 
fluorescent.  Je  conseille  pour  cela  d'installer  dans  le  laboratoire 
de  radiographie,  comme  je  le  fais,  le  matériel  nécessaire  pour  la 
réduction  et  la  contention  des  fractures. 
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La  radioscopie,  suffisante  pour  Fexamen  des  diaphyses,  sera 
complétée  par  la  radiographie,  dans  le  cas  de  fractures  épiphy- 
saires  pouvant  être  accompagnées  de  luxation;  la  prise  d'une 
radiographie  de  face  et  de  profil  est  souvent  nécessaire  pour 
éviter  les  erreurs  d'interprétation. 

La  contention  doit  être  faite  dès  que  les  manœuvres  de  réduc- 
tion auront  été  exécutées  et  je  préfère,  à  l'appareil  à  gouttière, 
l'enveloppement  total  du  membre  au  moyen  de  bandes  de 
tarlatane  frottées  de  plâtre.  Une  légère  couche  d'ouate  suffira 
à  parer  à  un  serrage  qui  serait  un  peu  trop  énergique. 

Les  jointures  seront  mobilisées  de  bonne  heure,  on  aura  très 
utilement  recours  au  massage.  Dans  l'intervalle  des  séances 
de  massage,  on  replacera  le  membre  fracturé  dans  l'appareil 
amovible. 

Pour  les  fractures  compliquées  de  plaie,  on  les  soignera  par 
les  moyens  antiseptiques  et  on  les  immobilisera  avec  des 
appareils  construits  de  telle  sorte  que  les  pansements  puissent 
être  aisément  renouvelés. 

L'ouverture  d'un  foyer  de  fracture,  pour  pratiquer  la  suture 
osseuse,  doit  être  considérée  comme  un  traitement  tout  à  fait 
exceptionnel  et  réservé  aux  seuls  cas  où  le  chirurgien  aura 
acquis  la  certitude  de  ne  pouvoir  obtenir  une  réduction  suffi- 
sante. 

La  fracture  de  la  rotule  est  la  seule  qui  puisse  faire  accepter 
la  suture  osseuse. 

L'olécrâne  fracturé  peut  guérir  par  création  d'un  cal  osseux, 
solide  et  permettant  le  retour  de  la  fonction,  grâce  à  l'immobili- 
sation en  attitude  droite,  mais  à  la  condition  formelle  de  rem- 
placer fréquemment  l'appareil  et  de  produire  des  mouvements 
passifs  de  flexion. 

L'absence  totale  de  consolidation,  à  la  fin  du  temps  normal  du 
traitement  d'une  fracture,  donne  lieu  à  l'intervention  sanglante. 
Elle  consiste  dans  la  libération  des  parties  molles  qui,  le  plus 
ordinairement,  font  obstacle  à  la  formation  du  cal  et  à  l'union 
osseuse. 

On  complétera  par  un  avivement  des  fragments  osseux  et  leur 
suture,  suivie  d'immobilisation  dans  le  plâtre. 
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M.  A.  DEPAGE  (Bruxelles). 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  croient  qu'une  bonne  conso- 
lidation, dans  un  cas  de  fracture,  réclame  un  cal  épais  et 
exubérant.  Lucas-Championnière  est  encore  imbu  de  cette  idée 
et  il  dit  notamment  dans  un  passage  de  son  excellent  livre 
sur  le  TraUetnent  des  fractures  par  le  massage  :  u  un  bon  cal  veut 
„  un  certain  débordement,  un  certain  excès  de  production 
„  osseuse  „.  Nous  ne  pouvons,  Messieurs,  accepter  cette  manière 
de  voir  et  si  nous  venons  la  combattre  ici,  c'est  que  nous  consi- 
dérons les  conditions  dans  lesquelles  le  cal  se  forme  comme  le 
point  essentiel  dans  le  traitement  des  fractures  des  membres. 

En  réalité  les  os  se  réunissent  dans  quatre  conditions  diffé- 
rentes : 

1°  Les  surfaces  articulaires  sont  parfaitement  coaptées,  de 
façon  à  ce  que  les  tissus  de  même  nature  se  touchent  par  leurs 
bords  ;  il  se  produit  alors  une  véritable  cicatrisation  par  première 
intention  ;  le  cal  sera  petit,  non  exubérant,  mais  solide  et  ne 
gênant  en  rien  les  mouvements  articulaires;  ce  sera  le  cal  idéal 
qu'il  faudra  toujours  chercher  à  obtenir  dans  la  mesure  du 
possible. 

2°  Les  surfaces  fracturées  ne  sont  que  partiellement  coaptées; 
le  cal,  dans  ces  conditions,  est  encore  solide,  mais  il  est  déjà  plus 
épais  et  peut  compromettre  les  mouvements  quand  la  fracture 
est  péri-articulaire. 

3°  Les  surfaces  fracturées  ne  sont  plus  coaptées  du  tout  par 
suite  du  chevauchement  d'un  des  fragments  osseux  sur  l'autre; 
dans  ce  cas  le  cal  est  difforme,  exubérant,  tardif  et  manque  de 
solidité;  il  compromet  non  seulement  les  mouvements  articu- 
laires, mais  aussi  la  fermeté  du  membre  quand  la  fracture  se 
trouve  à  la  diaphyse.  Nous  devons  nous  efforcer  d'éviter  la 
formation  d'un  cal  semblable  dans  n'importe  quel  cas;  tout  au 
plus  pourrions-nous  l'accepter  à  la  clavicule  où  les  conséquences 
d'un  manque  de  solidité  sont  moins  sérieuses  qu'ailleurs. 

4°  Les  surfaces  fracturées  sont  écartées  l'une  de  l'autre;  dans 
ces  conditions  on  obtient  le  plus  souvent  un  cal  fibreux  :  frac- 
tures de  la  rotule. 

Cette  vue  d'ensemble  sur  la  formation  du  cal  doit  nous  guider 
dans  le  traitement  qu'il  importe  d'instituer  dans  les  divers  cas 
de  fractures. 
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S'il  s'agit  d'une  fracture  de  la  diaphyse,  nous  devons  chercher 
surtout  à  obtenir  un  cal  solide,  par  une  réduction  parfaite,  ou 
tout  au  moins  par  une  coaptation  partielle;  nous  devons  en 
outre,  nous  efforcer  de  ne  pas  avoir  de  raccourcissement  du 
membre  et  d'éviter  toute  déformation  de  celui-ci. 

Pouvons-nous  obtenir  une  coaptation  de  cette  nature  par  la 
réduction  non  sanglante?  On  a  une  tendance  aujourd'hui  à 
critiquer  d'une  façon  démesurée  ce  mode  traitement;  on  le 
trouve  suranné,  on  suspecte  ses  résultats. 

Mais,  Messieurs,  la  réduction  non  sanglante  est  employée 
depuis  des  siècles,  et  jamais,  avant  la  fièvre  chirurgicale  qui  sévit 
à  notre  époque,  on  ne  lui  a  trouvé  les  inconvénients  nombreux 
qu'on  lui  reproche  aujourd'hui.  Certes,  on  parvient  rarement  à 
mettre  les  fragments  dans  une  situation  normale  par  des  manœu- 
vres manuelles,  mais  cela  est-il  bien  nécesssaire  ?  Ce  qu'il  faut 
chercher  surtout,  dans  un  cas  de  fracture  de  la  diaphyse,  c'est, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  la  solidité  du  cal,  l'absence  de 
difformité  et  de  raccourcissement  du  membre,  de  façon  que  ce 
dernier  ne  perde  rien  de  ses  fonctions;  pour  qu'il  en  soit  ainsi, 
une  coaptation  partielle  suffit.  Les  chirurgiens,  de  tout  temps, 
ont  été  d'accord  sur  ce  point  et  la  radiographie  n'a  pas  affaibli 
cette  conviction. 

Dans  le  traitement  d'une  affection,  quelle  qu'elle  soit,  il  faut 
toujours  mettre  en  rapport  la  gravité  du  mal,  les  résultats  à 
obtenir  et  les  dangers  auxquels  on  expose  le  malade;  nous 
basant  sur  ce  principe,  voici  comment  nous  agissons  : 

I.  Quand  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  fracture  de  la 
diaphyse  : 

1°  Réduction. 

2°  Application  d'un  appareil  amovo-inamovible;  d'habitude 
nous  mettons  un  bandage  amidonné  ou  une  gouttière  plâtrée  de 
Maisonneuve  ;  le  degré  de  contention  de  l'appareil  étant,  d'ail- 
leurs, en  rapport  avec  la  tendance  qu'ont  les  fragments  à  se 
déplacer. 

3°  Radiographie,  le  lendemain,  pour  vérifier  le  degré  de  coap- 
tation. 

4°  Au  bout  de  quelques  jours  :  massage,  électrisation,  mouve- 
ments articulaires,  déambulation. 

Nous  conservons  le  malade  au  lit  le  moins  longtemps  possible; 
l'application  d'un  bandage  amidonné  ou  plâtré  n'empêche  pas  le 
blessé  de  marcher  à  l'aide  de  béquilles. 
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5°  Le  bandage  est  enlevé  aussitôt  que  les  fragments  n'ont  plus 
de  tendance  à  se  déplacer,  au  bout  de  la  4e  ou  5e  semaine  au  plus 
tard. 

Si  nous  estimons,  au  moment  des  manœuvres  de  réduction, 
que  la  coaptation  n'est  pas  suffisante,  ou  si  la  radiographie  nous 
le  démontre  plus  tard,  nous  réduisons  sous  le  chloroforme;  ce 
dernier  peut  rendre  ici  les  plus  grands  services  en  relâchant  les 
muscles. 

Si,  après  les  manœuvres  de  réduction  sous  la  narcose,  il  nous 
était  démontré  que  la  coaptation  n'a  pas  eu  lieu,  alors  seule- 
ment nous  nous  permettrions  d'intervenir  chirurgicalement, 
mais  jusqu'ici  nous  n'avons  pas  encore  eu  recours  à  ce  moyen 
extrême,  excepté  pour  certaines  fractures  de  la  clavicule. 

Dans  les  fractures  de  la  cuisse,  nous  chloroformons  le  malade 
de  parti  pris;  nous  plaçons  un  bandage  plâtré  ordinaire  avec 
spica  et  attelles  de  renforcement  au  niveau  de  l'aine,  en  ayant 
soin  que  l'appareil  prenne  parfaitement  sous  l'ischion,  de  façon 
à  donner  au  bassin  un  plan  résistant;  nous  avons  constaté  qu'un 
bandage  appliqué  dans  ces  conditions  donne  d'excellente  résul- 
tats. La  narcose,  en  eflfet,  permet  la  réduction  et  le  bandage 
conserve  les  fragments  en  place.  Nous  n'employons  pas  l'ex- 
tension continue. 

Quand  nous  avons  affaire  à  une  fracture  du  col  du  fémur  chez 
une  personne  âgée,  nous  n'appliquons  aucun  appareil;  afin 
d'éviter  les  complications  pulmonaires,  nous  faisons  marcher 
immédiatement  les  malades. 

IL  Quand  il  s'agit  d'une  fracture  articulaire,  nous  devons 
obtenir  une  coaptation  parfaite,  afin  de  rendre  au  membre  l'in- 
tégrité de  ses  mouvements.  Contrairement  à  ce  que  nous  disions 
pour  les  fractures  de  la  diaphyse,  nous  comprenons  qu'on  n'ar- 
rive pas  toujours  ici  par  les  moyens  non  sanglants  à  obtenir  une 
réduction  satisfaisante,  et  dans  ces  conditions,  nous  serions  tout 
disposé  à  intervenir  dans  ce  genre  de  fracture  beaucoup  plus 
fréquemment  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici. 

III.  Dans  les  fractures  de  la  rotule  ou  de  l'olécrâne,  nous 
intervenons  de  parti  pris  en  pratiquant  le  cerclage  d'après  les 
indications  de  M.  Berger. 
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M.  le  Prof.  PAUL  BERGER  (Paris). 

Le  rapport  si  étudié  et  si  complet  que  vous  a  présenté  mon 
distingué  collègue  et  excellent  ami  M.  le  Dr  Tuf  fier,  mérite  plus 
qu'une  sérieuse  attention;  il  exige  une  discussion  très  serrée;  si 
les  conclusions  par  lesquelles  il  se  termine  ne  présentent  rien  que 
ne  puisse  accepter  la  majorité  des  chirurgiens,  ce  rapport  contient 
un  certain  nombre  de  propositions  que  je  crois  très  contestables 
et  il  indique  surtout,  dans  le  traitement  des  fractures  des  mem- 
bres, une  orientation  contre  laquelle  je  pense  qu'il  est  nécessaire 
de  réagir. 

M.  Tuffier,  dans  son  rapport,  cherche  à  établir  trois  points  dont 
chacun  est  intimement  lié  à  la  solution  de  celui  qui  le  précède  ; 

Premièrement,  l'utilité,  la  nécessité  même  de  la  radiographie 
pour  contrôler  l'exacte  réduction  des  fractures  des  membres; 

En  second  lieu,  l'imperfection  des  résultats  physiques  et  fonc- 
tionnels obtenus  sans  ce  contrôle  et  par  les  moyens  ordinaires 
dans  le  traitement  de  ces  fractures; 

Enfin  la  nécessité  d'abandonner  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  ces  moyens,  c'est-à-dire  l'emploi  des  appareils,  pour  recourir 
dans  une  mesure  toujours  plus  large  à  l'opération  chirurgicale,  à 
la  réduction  de  la  fracture  par  l'ouverture  de  son  foyer,  la  coap- 
tation  directe  des  fragments  et  la  suture  osseuse. 

La  radiographie  seule,  affirme  M.  Tuffier,  peut  nous  dire  si  une 
fracture  est  réduite  ou  non  :  telle  est  la  première  proposition  qu'il 
nous  faut  examiner.  Ici  nous  examinerons  successivement  les 
fractures  produites  dans  la  continuité  des  membres,  les  fractures 
diaphysaires  si  l'on  veut,  et  les  fractures  articulaires  ou  juxta- 
artictdaires. 

Quand  un  membre  fracturé,  sous  l'action  des  manœuvres 
méthodiques  d'extension  et  de  coaptation  auxquelles  on  le  sou- 
met, a  repris  aussi  complètement  que  possible  sa  forme  et  sa 
longueur,  lorsqu'on  s'est  assuré  qu'il  ne  persiste  ni  déviation 
angulaire  ni  torsion  du  segment  périphérique;  quand  la  palpa tion 
attentive  fait  reconnaître  que  les  saillies  anormales  des  extré- 
mités osseuses  fracturées  ont  disparu  et  que  le  doigt,  suivant  les 
parties  accessibles  du  squelette,  peut  les  parcourir  dans  toute 
leur  longueur,  sans  percevoir  de  ressaut  brusque  ni  de  dépres- 
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sion,  alors  môme  que  la  réduction  s'est  effectuée  en  donnant  la 
sensation  caractéristique  de  la  rentrée  en  place  et  de  la  remise 
au  contact  des  surfaces  osseuses,  on  est  loin  encore  de  pouvoir 
affirmer  que  la  fracture  est  réduite  d'une  manière  suffisante  et 
qu'elle  restera  réduite  si  on  la  soumet  à  l'action  d'un  appareil 
contentif  approprié.  L'expérience  a  depuis  longtemps  fait  recon- 
naître ce  que  les  constatations  radioscopiques  ont  confirmé; 
c'est  que,  même  dans  ces  conditions,  des  déplacements  persistent 
ou  qu'ils  se  reproduisent  sous  l'influence  des  causes  qui  les 
avaient  déterminés.  Un  très  grand  nombre  des  insuccès  éprouvés 
dans  le  traitement  des  fractures  des  membres  dans  leur  conti- 
nuité, tient  à  ce  que  l'on  croit  pouvoir  se  fier  à  la  contention 
obtenue  d'emblée  par  un  appareil,  même  très  bien  appliqué, 
après  une  réduction  satisfaisante  en  apparence  du  moins,  et  cela 
dans  des  cas  de  fractures  très  simples,  de  fractures  transversales 
même  où  la  tendance  au  déplacement  semblait  peu  accusée.  Mais 
quand  ces  manœuvres  et  ces  constatations  ont  été  répétées  plu- 
sieurs fois,  soit  quelques  jours  de  suite,  soit  après  quelque  inter- 
valle ;  lorsque  les  caractères  qui  font  reconnaître  la  réduction  se 
maintiennent  et  deviennent  plus  faciles  à  reconnaître,  à  mesure 
que  les  épanchements  sanguins  se  résorbent  et  que  le  gonflement 
du  membre  diminue,  à  mesure  aussi  que  le  chirurgien  se  familia- 
rise davantage  avec  la  fracture  qu'il  soigne  et  qu'il  connaît 
mieux  son  siège  exact  et  ses  diverses  particularités,  on  peut 
affirmer  que  les  déplacements  qui  peuvent  persister  sont  peu 
considérables,  qu'ils  ne  nuiront  pas  à  la  réparation  osseuse  et 
qu'après  la  consolidation  ils  laisseront  un  membre  satisfaisant 
par  la  forme  et  bon  pour  la  fonction,  et  il  n'y  a  pas  besoin  de 
radiographie  le  plus  souvent  pour  arriver  à  cette  certitude. 

Je  reconnais  comme  tout  le  monde  les  grands  avantages  que 
l'on  peut  retirer  de  l'exploration  par  les  rayons  X  dans  l'examen 
et  même  dans  le  traitement  des  fractures  diaphysaires;  ceux-ci 
nous  permettent  de  reconnaître  certains  détails  anatomiques 
de  la  fracture  que  nous  n'aurions  souvent  pu  soupçonner  sans 
leur  aide;  mais  l'épreuve  radioscopique  est-elle  nécessaire  pour 
obtenir  une  réduction  satisfaisante,  est-elle  même  vraiment 
utile  pour  nous  guider  dans  la  réduction  des  fractures  diaphy- 
saires? Je  réponds  hardiment  que  non  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  et  c'est  fort  heureux. 

Quand  on  songe  aux  conditions  qu'il  faut  réunir  pour  que 
l'épreuve  radiographique  d'une  fracture  puisse  réellement  servir 
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à  juger  de  la  valeur  des  tentatives  de  réduction  et  de  la  situation 
exacte  des  fragments,  on  est  un  peu  effrayé  de  leur  nombre  et 
de  leur  complexité.  Nous  citerons  seulement  celles  qui  sont 
exigées  par  M.  Tuffier  lui-même  :  La  radiographie  d'une  fracture 
doit  être  faite  suivant  deux  directions  différentes  et  perpendiculaires 
Vune  à  Vautre;  la  radiographie  d'une  fracture  qui  paraît  réduite  n'a 
aucune  espèce  de  valeur  si  elle  est  unique,  qu'elle  soit  prise  de  face  ou 
de  profil;  une  double  épreuve  de  face  et  de  profil,  est  nécessaire.  La 
double  épreuve  radiographique  doit  donc  être  pratiquée,  dans  les  condi- 
tions rigoureuses  que  nous  venons  de  décrire,  avant  tout  essai  de 
réduction  et  après  les  tentatives  faites  pour  réduire  avec  ou  sans  ânes- 
thésie.  Toute  fracture  doit  en  conséquence  être  soumise  à  une  première 
série  de  radiographies  (face  et  profil)  hmncdiatement  après  V accident; 
à  une  deuxièyne  série  après  nos  essais  de  réduction.  Quelque  soit  la 

méthode  de  traitement nous  avons  Vhabitude  de  pratiquer  une 

troisième  série  de  radiographies  au  cours  du  traitement;  cette  pré- 
caution, dit  M.  Tuffier,  nous  parait  indispensable  mêtne  après  la 
suture  osseuse 

Mais  encore  faut-il  que  les  radiographies  en  question  soient 
prises  dans  des  conditions  identiques  de  distance  focale  et  d'in- 
cidence des  rayons  lumineux  :  le  tracé  radiographique,  l'image 
radioscopique  sont  des  ombres,  et  trompeuses  comme  l'ombre, 
elles  peuvent  faire  croire  à  des  déplacements  qui  n'existent  pas, 
ou  masquer  des  déplacements  qui  existent;  les  déplacements,  les 
radioscopies  même  pratiquées  dans  deux  plans  perpendiculaires, 
ne  laissent  pas  que  de  les  exagérer  ou  de  les  diminuer  si  les 
rayons  ne  tombent  pas  sur  la  plaque  sensible  ou  sur  l'écran, 
suivant  une  incidence  normale.  Pour  obtenir  des  radiographies 
comparables,  il  faut  donc  une  précision  très  grande  dans  le 
maniement  des  appareils  et  une  très  grande  perfection  dans  cet 
appareil  instrumental  lui-même. 

D'ailleurs  pour  se  guider  sur  les  rayons  Rôntgen  pendant  les 
manœuvres  de  réduction  et  pour  suivre  directement  par  la  vue 
la  remise  en  place  des  fragments,  il  faut  des  dispositifs  tout  spé- 
ciaux, des  tables  aménagées  pour  l'éclairage  radioscopique  de  la 
fracture,  telles  que  celle  qu'à  fait  construire  M.  Tuffier,  que  celle 
qui  a  été  plus  tard  expérimentée  par  M.  Maxime  Monard,  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  Dr  Rieffel  et  décrite  par  lui  dans  la  Revue 
<F  Orthopédie. 

Comment  concilier  toute  cette  complication  instrumentale  avec 
la  nécessité  où  se  trouve  tout  médecin,  de  traiter  les  fractures 
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qui  se  présentent  à  lui  dans  les  milieux  les  plus  divers  et  d'ob- 
tenir dans  la  consolidation  de  ces  fractures  les  meilleurs  résultats 
possibles?  Ne  voit-on  pas  que  les  conditions  mêmes  que  Ton 
exige  de  l'examen  radiographique  pour  qu'il  ait  quelque  valeur, 
ne  le  rendent  applicable  qu'à  la  chirurgie  des  grandes  villes,  des 
centres  hospitaliers,  des  cliniques?  Ne  craint  on  pas  qu'en  répé- 
tant trop  haut  qu'on  ne  peut  arriver  au  diagnostic  précis  d'une 
fracture,  qu'on  ne  peut  être  assuré  de  sa  bonne  coaptation  que 
par  la  radiographie,  on  n'accoutume  les  médecins  qui  sont  dépour- 
vus de  cette  ressource  à  se  contenter  de  diagnostics  insuffisants  et 
de  résultats  médiocres,  puisqu'on  leur  affirme  qu'ils  ne  peuvent 
en  avoir  de  parfaits? 

La  radiographie  est  une  ressource  très  précieuse  dans  le  trai- 
tement des  fractures  diaphysaires  et  il  faut  savoir  s'en  servir. 
Dans  les  cas  difficiles,  elle  nous  éclaire  ;  elle  fait  reconnaître  des 
complications,  fissures,  interposition  de  fragments  osseux,  de 
tendons  ou  de  muscles,  interversions  des  fragments  qui  opposent 
un  obstacle  parfois  invincible  à  leur  remise  en  place  et  à  leur 
maintien;  même  dans  les  cas  simples,  elle  nous  révèle  nombre  de 
particularités  anatomiques  intéressantes  et  qui  complètent  notre 
instruction  sur  bien  des  points.  Il  faut  savoir  s'en  servir,  mais  il 
faut  aussi  savoir  s'en  passer,  et  si  nous  réclamons  avec  insistance, 
en  nous  fondant  sur  l'importance  de  ce  but  chirurgical,  qu'on 
complète  les  installations  radiographiques  si  défectueuses  de  nos 
hôpitaux,  jamais  nous  n'absoudrons  une  erreur  de  diagnostic  ou 
une  consolidation  vicieuse  par  la  raison  que  le  médecin  traitant 
n'avait  pu  se  guider  sur  l'examen  radioscopique  de  la  fracture. 

Toute  autre  est  l'utilité  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  de  certaines  fractures  articulaires  ou  juxta- 
articulaires  :  il  en  est  un  certain  nombre,  telles  les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  celles  des  malléoles,  celles 
du  genou,  où  la  situation  superficielle  des  os  nous  permet  de 
saisir  par  la  palpation  toutes  les  variétés  de  direction  du  trait  de 
la  fracture,  de  préciser  les  déplacements,  de  constater  leur  dispa- 
rition par  les  manœuvres  de  réduction  et  l'exacte  coaptation  des 
fragments  osseux  ;  mais  les  fractures  de  l'épaule,  celles  du  coude 
surtout,  échappent  souvent  à  un  diagnostic  précis  à  cause  du 
gonflement  qui  masque  les  saillies  osseuses,  de  la  difficulté  de 
trouver  les  points  de  repère  et  de  déterminer  leur  situation 
relative  :  il  peut  arriver  aux  plus  exercés  de  se  tromper  sur  le 
nombre,  la  direction  et  le  siège  des  traits  de  fracture,  de  mécon- 
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naître  un  déplacement  articulaire  concomittant.  La  radiographie 
complète  ici  les  données  fournies  par  l'exploration  manuelle  et 
nous  permet,  pour  chacune  des  variétés  de  ces  fractures  et  de 
leurs  complications,  d'établir  le  traitement  qui  lui  convient  sur 
un  diagnostic  certain. 

Mais  comme  ce  moyen  d'étude  ne  peut  être  entre  les  mains  de 
tout  le  monde,  je  voudrais  que  ceux  qui  l'ont  à  leur  disposition 
fassent  servir  les  constatations  qu'il  donne  à  l'établissement  des 
signes  qui  caractérisent  chacune  de  ces  variétés  et  qui  peuvent 
les  faire  reconnaître,  lorsque  l'on  est  privé  du  secours  de  la 
radiographie.  On  sait  les  précieuses  acquisitions  que  la  thèse  de 
M.  le  Dr  Mouchet  a  valu  au  diagnostic  et  au  traitement  des  frac- 
tures du  coude  chez  les  enfants;  d'autres  recherches  sur  le  môme 
sujet  et  sur  d'autres  semblables  ont  ''agrandi  déjà  et  viendront 
encore  élargir  notre  champ  d'action,  car  un  bon  traitement  doit 
reposer  sur  un  diagnostic  exact  et  la  radiographie  est  l'agent  le 
plus  propre  à  nous  permettre  de  perfectionner  celui-ci.  Ainsi 
pour  les  fractures  de  l'épaule,  pour  celles  du  coude,  pour  celles 
du  col  du  fémur  (si  l'on  admet  qu'une  intervention  chirurgicale 
puisse  et  doive  être  tentée  pour  quelques-unes  de  ces  dernières) 
l'exploration  par  la  radioscopie  et  la  radiographie  est  toujours 
utile  et  souvent  nécessaire  pour  fixer  le  diagnostic  et  pour 
établir  le  traitement. 

Si  les  fractures  articulaires,  dit  M.  Tuffier,  on  pourrait  ajouter, 
si  les  fractures  juxta-articidaires  donnent  de  si  tnauvais  résultats 
fonctionnels,  c'est  au  défaut  de  coaptation  exacte  de  leurs  fragments 
qu 'elles  le  doivent.  Ce  jugement  contient  une  bonne  partie,  mais 
une  partie  de  la  vérité  seulement;  il  est  certain,  pour  prendre 
comme  exemple  les  fractures  du  coude,  que  la  saillie  anormale 
du  fragment  humerai,  dans  les  fractures  transversales  supra- 
condyliennes  de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  que  dans  les 
fractures  inter-condyliennes,  les  déformations  de  la  surface  arti- 
culaire, que  les  ostéophytes  et  le  cal  volumineux  qui  résultent  de 
la  réduction  imparfaite  et  de  la  consolidation  irrégulière  de  ces 
fractures,  jouent  le  rôle  principal  dans  la  limitation  des  mouve- 
ments. Le  défaut  de  la  coaptation  des  fractures  articulaires, 
permettant  des  déplacements  entre  les  surfaces  par  lesquelles  les 
os  se  correspondent,  changeant  la  direction  et  l'incidence  des 
axes  suivant  lesquels  les  forces  se  transmettent  aux  leviers 
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osseux,  sont  une  cause  de  déséquilibration  qui  se  traduit  par  de 
l'incertitude,  de  l'irrégularité,  de  l'affaiblissement  de  l'action 
*  musculaire,  suivis  à  plus  ou  moins  longue  échéance  de  contrac- 
tures réflexes,  puis  de  rétractions  musculaires  accompagnées 
d'atrophie.  Ce  processus,  suivant  lequel  se  développent  certaines 
impotences  consécutives  ou  tardives,  est  très  manifestement  la 
cause  des  troubles  de  la  marche  que  Ton  observe  à  la  suite  des 
fractures  malléolaires  imparfaitement  traitées,  notamment  de  la 
fracture  de  Dupuytren,  lorsqu'on  a  laissé  subsister  une  partie 
du  déplacement  osseux  et  articulaire  qui  la  caractérise. 

Mais  à  côté  de  ces  conséquences  mécaniques  ou  physiologiques 
dues  au  vice  de  la  consolidation,  il  est  une  cause  importante  d'im- 
potence que  M.  Tuffier  me  paraît  trop  passer  sous  silence;  c'est 
la  raideur  qui  se  développe  dans  les  articulations  qui  ont  été  le 
siège  d'un  traumatisme  considérable  entraînant  un  épanchement 
sanguin  dans  l'article  avec  ses  conséquences,  lorsque  ces  articu- 
lations sont  soumises  à  une  immobilisation  prolongée;  ce  sont  les 
adhérences  et  les  rétractions  fibreuses  qui  ont  pour  siège  les 
ligaments  articulaires,  les  synoviales  tendineuses  qui  les  avoi- 
sinent;  c'est  la  considération  de  ces  modifications  qui  se  passent 
dans  l'articulation  et  autour  d'elle  qui  a  déterminé  M.  Lucas 
Championnière  à  préconiser  la  mobilisation  précoce  et  le  massage 
comme  moyen  principal  et  même  comme  l'agent  exclusif  du 
traitement  dans  la  plupart  des  fractures  articulaires,  particuliè- 
rement dans  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus :  aussi  l'exemple  qu'invoque  M.  Tuffier  à  l'appui  de  son 
opinion,  ne  me  semble  pas  très  bien  choisi;  pour  bien  des 
fractures  de  l'épaule  on  peut  attendre  beaucoup  plus  de  la 
mobilisation  précoce  que  des  essais  de  réduction  et  de  coaptation, 
et  de  la  contention  du  déplacement  par  des  appareils  et  même 
par  la  suture  :  c'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  dans 
un  instant.  L'immobilisation  prolongée,  dans  les  fractures  articu- 
laires, est  certainement  un  des  facteurs  avec  lesquels  il  faut 
compter,  lorsqu'on  veut  rechercher  les  causes  de  leurs  résultats 
si  souvent  imparfaits. 

Où  nous  sommes  complètement  d'accord  avec  notre  collègue, 
c'est  lorsqu'il  pose  en  principe  que  dans  les  fractures  diaphy- 
saires,  dans  celles  qui  siègent  sur  la  continuité  des  membres, 
la  perfection  du  résultat  fonctionnel  est  proportionnelle  à  la 
restitution  anatomique  de  la  forme,  et  par  conséquent  à  la  coap- 
tation  exacte  des  fragments.  Nous  n'en  sommes  que  plus  surpris 
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de  le  voir  affirmer  que  la  restitutio  ad  integrum  est  un  idéal  rare- 
ment atteint.  Pour  ma  part,  j'admettrais  plus  volontiers  le 
contraire,  et  je  dirais  plutôt  que  la  restitution  intégrale  de  la 
fonction  est,  qu'elle  doit  être  la  règle,  qu'elle  accompagne  et 
qu'elle  surpasse  même  le  plus  souvent  la  restauration  de  la 
forme.  A  l'appui  de  son  opinion,  M.  Tuffier  choisit  pour  exemple 
la  fracture  oblique  de  la  jambe;  il  insiste  sur  les  troubles  physio- 
logiques tardifs  qui  en  sont  la  conséquence  du  côté  des  muscles, 
du  côté  des  articulations  du  pied,  du  cou  de  pied,  du  genou,  de 
la  hanche  même  dont  la  structure  normale  est,  suivant  lui,  boule- 
versée par  les  conditions  statiques  et  dynamiques  nouvelles  que 
la  consolidation  de  la  fracture  a  créées  pour  le  membre.  La  dévia- 
tion des  axes  des  fragments,  l'existence  seule  d'un  cal  volumi- 
neux suffirait  à  produire  ces  modifications  éloignées  mais  per- 
manentes auxquelles  il  faut  ajouter  quelque  fois  les  œdèmes,  les 
douleurs  à  irradiations  multiples  dérivées  de  la  névrite  ascen- 
dante, les  troubles  trophiques  du  côté  des  ongles,  maux  perfo- 
rants, ulcères  qui  ne  tarderont  pas  à  compléter  le  groupe  des  accidents 
à  progression  constante  et  définitive.  M.  Tuffier  appuie  ce  sombre 
tableau  de  l'état  lamentable  auquel  arrivent  les  sujets  qui  sont 
atteints  d'une  fracture  de  la  jambe  en  invoquant  l'opinion 
d'Arbuthnot  Lane,  la  statistique  de  Stewart  recueillie  à  Guy's 
Hospital,  enfin  son  expérience  personnelle  qui  lui  a  démontré 
chez  tous  les  malades  atteints  de  cette  fracture  depuis  2  et  S  ans  et 
au-delà,  des  douleurs  siégeant  au  niveau  du  foyer  de  V ancienne  frac- 
ture avec  irradiations  dans  lajamlje,  le  genou,  la  cuisse  et  parfois  la 
hanche.  Les  articulations  étaient  le  siège  de  craquements  analogues  à 
ceux  de  V arthrite  sèche;  quelques-uns  portaient  des  cals  volumineux, 
un  œdème  dur  de  presque  tout  le  membre  et  des  troubles  trophiques 
d'intensité  variable;  enfin  ces  blessés  accusaient  tous  une  inaptitude 
relative  à  fournir  le  travail  qu'ils  faisaient  avant  leur  accident. 

Ces  faits  existent,  ils  sont  connus  de  tout  le  monde;  mais  que 
notre  distingué  collègue  nous  permette  de  le  lui  dire,  il  a  pris 
la  faible  minorité  des  cas  pour  la  majorité  et  l'exception  pour  la 
règle.  Entre  les  mains  d'un  chirurgien  qui  traite  lui-même  les 
fractures  de  la  jambe  avec  le  soin  nécessaire,  de  semblables 
résultats  doivent  être  excessivement  rares.  Je  reviendrai  tout 
à  l'heure  sur  les  règles  qui  doivent  guider  ce  traitement;  mais 
je  ne  crains  pas  de  dire  qu'elles  ne  sont  pas  ordinairement  suivies, 
que  les  fractures  de  jambe  sont,  comme  bien  d'autres  fractures, 
généralement  mal  soignées,  et  que  la  responsabilité  des  insuccès 
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si  nombreux  qu'on  observe,  incombe  à  la  méthode  ou  à  l'absence 
de  méthode  avec  laquelle  est  conduit  le  traitement.  Ceci  nous 
amène  au  troisième  point  visé  par  le  rapport  de  M.  Tuffier,  à 
l'insuffisance,  reconnue  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des 
anciennes  méthodes  de  traitement  des  fractures  et  à  la  nécessité 
de  leur  substituer  l'opération  sanglante,  l'incision  du  foyer  de 
la  fracture,  la  coaptation  directe,  la  contention  des  fragments 
par  renchevillement  ou  par  la  suture,  dans  une  mesure  beaucoup 
plus  large  que  celle  où  on  la  pratique  encore  aujourd'hui. 

•    • 

C'est  pour  les  fractures  articulaires  d'abord  que  se  pose  la 
question  de  la  substitution  de  l'action  directe  aux  autres  moyens 
de  traitement;  pour  certaines,  elle  est  presque  résolue,  et  le 
traitement  des  fractures  de  la  rotule,  de  celles  de  l'olécrâne  par 
la  suture  ou  par  le  cerclage  métallique  que  j'ai,  je  le  crois,  pré- 
conisé et  pratiqué  le  premier  pour  l'une  et  pour  l'autre  de  ces 
fractures,  n'a  plus  besoin  d'apologie.  Mais  il  s'agit  là  de  cas  très 
particuliers,  et  l'indication  est  plus  difficile  à  établir  pour  la 
plupart  des  fractures  intéressant  les  articulations  ou  le  voisinage 
des  articulations.  Partout  où  l'on  a  une  prise  suffisante  sur  les 
fragments,  les  manœuvres  ordinaires  de  coaptation,  suivies  de 
l'application  d'un  appareil,  doivent  être  préférées;  c'est  ainsi 
que  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  que  celles 
des  malléoles  peuvent  donner  par  les  anciens  moyens  des  résul- 
tats physiques  et  fonctionnels  très  satisfaisants;  il  en  est  de 
même  de  la  fracture  supra-condylienne  du  fémur  à  laquelle 
convient  et  suffit  le  plus  souvent  l'application  de  l'appareil 
d'Hennequin,  mais  dans  laquelle  l'irréductibilité  du  fragment 
supérieur  du  fémur,  quand  elle  est  bien  constatée,  doit  faire 
recourir  à  l'incision,  au  dégagement  de  la  pointe  du  fragment 
supérieur  qui  a  traversé  le  triceps  et  à  sa  remise  en  place;  la 
suture  osseuse  serait  insuffisante  à  l'y  maintenir,  elle  est  d'ailleurs 
inutile;  l'application  d'un  appareil  à  extension  d'Hennequin 
bien  mieux  qu'elle,  assurera  la  consolidation  en  bonne  position 
du  membre.  Mais,  sans  parler  de  la  fracture  du  col  du  fémur,  que 
faire  en  présence  des  fractures  inter-condyliennes  du  fémur,  de 
la  plupart  des  fractures  du  coude,  des  fractures  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus?  Pour  ces  dernières,  la  conduite  con- 
seillée  par   M.   Championnière   m'avait  jusqu'à  présent  paru 
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mériter  la  préférence;  la  mobilisation  précoce  et  le  massage, 
toutes  les  fois  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  fracture  du  col  chirur- 
gical avec  grand  déplacement,  m'ont  donné  de  meilleurs  résul- 
tats que  l'immobilisation,  et  je  ne  serais  pas  disposé  à  courir 
l'aventure  d'une  arthrotomie,  suivie  de  suture  osseuse,  sans  y 
être  contraint  par  un  déplacement  irréductible  et  très  prononcé 
des  fragments,  présageant  une  impotence  fonctionnelle  définitive 
et  complète. 

Il  en  est  autrement  pour  les  fractures  du  coude  et  pour  les 
fractures  condyliennes  du  genou,  et  sur  ce  point  nous  acceptons, 
avec  quelques  réserves,  les  conclusions  de  M.  Tuffier.  Les 
résultats  que  l'on  obtient  soit  par  les  tentatives  de  réduction  et 
d'immobilisation,  soit  par  la  mobilisation  précoce  et  le  massage 
dans  les  fractures  du  coude  sont  très  irréguliers;  tantôt  on 
aboutit  à  une  restauration  en  bonne  forme  avec  conservation  des 
mouvements,  tantôt  à  des  déformations  notables,  à  des  dévia- 
tions en  cubitus  varus  ou  valgus,  mais  surtout  à  une  limitation 
des  mouvements  produite  par  la  saillie  des  fragments,  ou  par  des 
ostéophytes  partant  du  cal,  parfois  même  par  des  ankyloses  véri- 
tables. Ces  résultats  défectueux  sont  surtout  difficiles  à  éviter 
dans  les  fractures  qui  ont  détaché  complètement  la  tubérosité 
interne  ou  la  tubérosité  externe  de  l'humérus,  trochlée  au 
condyle,  du  reste  de  l'os;  difficiles  à  éviter  surtout  dans  les  frac- 
tures à  grand  fracas,  telles  que  les  fractures  en  T  ou  en  H  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Dans  les  fractures  de  ce 
genre,  quand  la  radiographie  fait  reconnaître  un  grand  écarte- 
ment  des  fragments  et  l'impossibilité  d'en  obtenir  une  coaptation 
exacte,  un  chirurgien,  sûr  des  conditions  dans  lesquelles  il 
opère,  peut  certainement  se  permettre  d'aborder  directement  par 
une  incision  le  foyer  de  la  fracture,  de  remettre  en  place  les 
fragments  comme  les  pièces  d'un  jeu  de  patience,  et  de  les  main- 
tenir ou  en  pratiquant  Fenchevillement  ou  la  suture.  Mais  il  est 
nécessaire  que  l'indication  soit  discutée  et  posée  pour  chaque  cas 
particulier;  elle  est  dictée  par  la  certitude,  à  laquelle  conduisent 
les  explorations,  qu'on  ne  saurait  obtenir  un  bon  résultat  par 
les  méthodes  ordinaires;  je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  poser  à 
cet  égard  d'indications  générales,  même  pour  les  variétés  anato- 
miques  les  plus  complexes  de  ces  fractures.  Je  crois  qu'on  peut 
adopter  la  même  ligne  de  conduite  pour  les  fractures  uni-  ou 
bi-condyliennes  du  fémur;  l'enchevillement  ou  la  suture  des 
condyles  détachés  du  fémur,  dans  les  cas  de  ce  genre,  sera 
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souvent  la  seule  ressource  qui  puisse  prévenir  l'ankylose  du 
genou. 

Toute  autre  est  la  question  de  l'intervention  sanglante  substi- 
tuée aux  anciennes  méthodes  dans  le  traitement  des  fractures 
diaphysaires. 

Il  faut  tout  d'abord  mettre  à  part  certains  cas  où  l'indication 
d'une  intervention  est  incontestable  et  où  celle-ci  est  adoptée  par 
tous  les  chirurgiens;  ce  sont  ceux  où  il  existe  une  irréductibilité 
absolue,  ou  une  impossibilité  de  la  contention,  telle  que  le  dépla- 
cement réapparaisse  d'une  manière  persistante  dès  que  l'on  cesse 
les  manœuvres  de  coaptation  directe  et  dans  les  appareils 
mêmes  qui  sont  destinés  à  le  contenir.  Dans  ces  conditions  ou 
lorsqu'il  existe  une  interposition  manifeste  entre  les  fragments, 
l'incision  du  foyer  de  la  fracture,  la  mise  à  découvert  des  frag- 
ments, la  suppression  de  l'obstacle  qui  s'oppose  à  leur  mise  en 
place  s'impose,  et  la  seule  condition  à  remplir  est  l'observation 
rigoureuse  des  garanties  qui  assurent  l'innocuité  de  cette  opé- 
ration. 

Tout  à  l'opposé  sont  les  cas  où  l'on  est  certain  d'obtenir 
par  l'emploi  des  appareils  judicieusement  choisis  et  appliqués 
avec  soin,  le  meilleur  résultat  possible.  Telles  sont  les  fractures 
de  la  diaphyse  fémorale  que  l'on  doit  amener  à  guérison  sans 
déviation  du  membre,  sans  aucun  raccourcissement,  sans  clau- 
dication ni  affaiblissement  durable,  par  l'application  du  mer- 
veilleux appareil  d'Hennequin.  Les  fractures  sous-trochanté- 
riennes,  quoique  moins  favorables,  consolident  le  plus  souvent 
sans  déviation  angulaire  notable  par  le  même  appareil,  pourvu 
que  la  traction  continue  par  les  poids  soit  établie  dans  l'abduc- 
tion très  prononcée. . 

Les  fractures  de  l'humérus  donnent  aussi  des  consolidations 
sinon  parfaites,  du  moins  très  satisfaisantes;  mais  pour  elles  j'ai 
depuis  longtemps  abandonné  les  appareils  inamovibles  pour 
revenir  aux  trois  attelles  bien  rembourrées  d'ouate,  intimement 
appliquées  sur  les  faces  antérieure,  externe  et  postérieure  du  bras 
au  moyen  d'une  simple  bande  en  toile.  Jamais,  depuis  près  de 
trente  ans,  je  n'ai  vu  non  seulement  de  pseudoarthrose,  mais 
même  de  retard  notable  de  la  consolidation  de  ces  fractures; 
jamais  d'atteinte  du  nerf  radiai;  très  rarement,  et  seulement 
dans  des  cas  les  plus  graves,  il  a  persisté  un  degré  appréciable 
de  déformation  angulaire,  ou  un  cal  trop  volumineux;  jamais  je 
)i*ai  observé  de  troubles  fonctionnels  éloignés  ni  d'impotence 


PAUL  BERGER.   —  DISCUSSION.  133 

permanente,  et  les  malades  que  j'ai  traités  et  que  j'ai  suivis,  se 
servaient  de  leur  membre  quelques  mois  après  l'accident  comme 
auparavant. 

Les  fractures  des  deux  os  de  l'avant-bras,  quoique  plus  diffi- 
ciles à  traiter,  donnent  aussi  de  bons  résultats  par  les  appareils; 
ici  encore  je  suis  revenu  à  l'emploi  des  plus  anciens  appareils, 
aux  compresses  graduées  refoulant  les  muscles  dans  l'espace 
interosseux  pour  écarter  le  radius  du  cubitus  et  leur  assurer  une 
consolidation  indépendante,  compresses  maintenues  par  deux 
attelles  en  bois,  l'une  dorsale,  l'autre  palmaire;  ici  encore, 
comme  pour  les  fractures  de  l'humérus,  l'appareil  demande  à 
être  revu  souvent,  souvent  resserré  ;  on  profitera  de  ces  change- 
ments pour  rectifier  la  position  du  membre  et  pour  mobiliser  le 
plus  possible  les  articulations.  Mais  c'est  moins  encore  à  cause 
des  avantages  que  présente  ce  mode  de  traitement  qu'à  cause 
des  mauvais  résultats  qu'a  donnés  la  suture  des  os,  dans  les 
fractures  de  l'avant-bras,  que  j'estime  que  celle-ci  doit  être 
rejetée  de  leur  traitement,  sauf  quand  celui-ci  aboutit  à  une 
consolidation  défectueuse  où  à  une  pseudo-arthrose. 

Somme  toute,  ce  n'est  guère  que  pour  les  fractures  obliques  de 
la  jambe  que  se  pose  le  problème  dont  nous  cherchons  la  solu- 
tion. Impressionnés  par  les  résultats  défectueux  que  celles-ci 
laissent  trop  souvent  encore,  désireux  de  s'attaquer  directement 
aux  obstacles  qui  s'opposent  à  une  réduction  parfaite  et  d'obtenir 
la  restauration  anatomique  complète,  géométrique,  de  l'os  frac- 
turé, beaucoup  de  chirurgiens  penchent  vers  une  adoption  plus 
large  de  la  méthode  sanglante. 

M.  le  rapporteur  Tuffier  est  de  ce  nombre  :  sans  vouloir 
exclure  de  parti  pris  cette  intervention,  et  en  reconnaissant 
qu'une  part  doit  être  faite  à  l'appréciation  de  chaque  fait  en 
particulier  ^  je  ne  saurais  me  ranger  à  son  avis,  car  je  suis  con- 
vaincu que  l'intervention  directe  par  l'incision  et  la  suture  n'est 
ni  aussi  simple,  ni  aussi  innocente,  ni  aussi  efficace  que  le 
pensent  ses  partisans  déclarés;  qu'elle  n'est  le  plus  souvent  pas 
aussi  nécessaire  qu'ils  le  croient,  et  surtout  qu'elle  n'est  pas 
susceptible  d'une  application  un  peu  générale  à  la  pratique. 

La  remise  en  place  des  extrémités  osseuses  fracturées  n'est 
pas  une  opération  simple,  M.  Tuffier  l'admet  lui-même,  et,  de 
même  qu'Arbuthnot  Lane,  il  a  fait  fabriquer  des  daviers  d'un 
modèle  spécial  pour  l'obtenir  plus  aisément;  plus  difficile  encore 
connue  technique,  est  l'introduction  des  chevilles  d'ivoire,  des 
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vis  métalliques  ou  même  des  fils  d'argent  ou  de  bronze  d'alumi- 
nium qui  doivent  maintenir  les  fragments  au  contact. 

Les  manipulations  nécessaires  pour  obtenir  cette  coaptation 
mécanique,  pratiquées  dans  un  foyer  d'épanchement  sanguin 
diffus,  produit  par  l'attrition  des  muscles  et  des  tissus  voisins, 
dans  les  conditions  par  conséquent  les  plus  propres  au  déve- 
loppement d'une  infection  locale,  doivent  être  considérées  comme 
un  inconvénient  sérieux  :  l'opération  qui  les  comporte,  encore 
qu'elle  ne  soit  pas  suivie  fréquemment  de  suppuration,  ne  peut 
être  considérée  comme  une  opération  d'une  innocuité  complète. 
Combien  pourrions-nous  citer  d'observations  dans  lesquelles  ces 
menaces  se  sont  réalisées  dans  une  certaine  mesure,  et  où,  entre 
les  mains  des  meilleurs  chirurgiens,  dès  suppurations,  suivies  de 
fistules,  entraînant  la  nécessité  de  rechercher  et  d'extraire  les 
fils,  d'enlever  des  fragments,  se  sont  terminées  par  un  retard 
appréciable  de  la  guérison,  laissant  au  blessé  un  membre  œdé- 
matié,  sensible,  atteint  d'atrophies  musculaires  et  de  raideurs 
articulaires,  et  beaucoup  moins  propre  à  la  marche  que  s'il  avait 
guéri  par  des  moyens  ordinaires,  même  en  conservant  un  peu 
de  raccourcissement  ou  de  saillie  du  fragment  supérieur  du  tibia. 

D'ailleurs,  l'intervention  chirurgicale  directe  est-elle  aussi 
efficace  que  le  pensent  ses  partisans?  Le  plus  grand  écueil 
qu'elle  rencontre  est  la  nécessité  où  peut  se  trouver  celui  qui 
essaye  d'obtenir  par  son  moyen  la  coaptation  directe  des  frag- 
ments, de  sacrifier  un  ou  plusieurs  des  fragments  isolés  qui 
s'opposent  à  la  réduction.  Que  devient  alors  cette  restauration 
idéale  de  l'état  anatomique  que  l'on  jugeait  nécessaire  au  réta- 
blissement de  la  ponction?  En  admettant  même  que  les  os  aient 
pu  être  remis  exactement  en  place,  qu'on  ait  obtenu  cette  coap- 
tation idéale,  en  jeu  de  patience  que  se  propose  d'obtenir 
M.  Tuf  fier,  la  suture  pourra- t-elle  la  maintenir?  Les  exemples 
mêmes  que  nous  présente  M.  Tuffier  dans  son  rapport,  nous 
montrent  dans  bien  des  cas  le  fil  métallique  cassé,  ou  le  déplace- 
ment reproduit  au  moins  partiellement,  malgré  la  contention 
exercée  par  les  sutures. 

Je  ne  voudrais  pas  pousser  ces  objections  trop  loin;  elles 
seraient  jusqu'à  un  certain  point  négligeables,  capables  tout 
au  plus  de  motiver  quelques  réserves  sur  la  valeur  de  l'opéra- 
tion, si  celle-ci  était  vraiment  nécessaire;  mais  j'estime  qu'elle 
ne  l'est  nullement  :  dans  la  très  grande  majorité  des  fractures 
obliques  de  la  jambe,  même  des  fractures  en  V,.  des  fractures 
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spiroïdes  avec  fissure  prolongée  jusqu'à  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  j'ai  jusqu'à  présent  réussi  à  obtenir  un  résultat  suffisant, 
sinon  parfait,  au  point  de  vue  de  la  forme;  très  bon,  souvent 
excellent  au  point  de  vue  de  la  fonction  ;  mais  pour  obtenir  ce 
résultat,  il  faut  absolument  renoncer  à  l'application  hâtive  d'un 
appareil  plâtré,  même  appliqué  avec  beaucoup  de  soin  et  après 
une  réduction  en  apparence  complète.  On  n'obtient  une  conten- 
tion durable  qu'en  réitérant  pendant  plusieurs  jours  de  suite  les 
manœuvres  de  réduction,  en  corrigeant  à  chaque  reprise  les 
déplacements  qui  tendent  à  se  reproduire  quoiqu'à  un  moindre 
degré  après  chaque  nouvelle  réduction,  en  appliquant  avec  le 
plus  grand  soin,  après  chaque  séance  de  réduction,  un  appareil 
contentif  très  exact  (l'appareil  de  Scultet  est  le  meilleur)  et  en 
ne  recourant  à  l'appareil  plâtré  définitif  que  lorsqu'on  a  constaté 
que  la  fracture  se  maintient  réduite  presque  sans  soutien  exté- 
rieur, ce  qui  ne  s'observe  pas  avant  le  10e  ou  le  12e  jour.  Il  faut 
être  bien  persuadé  que  pour  être  effective  et  durable,  la  réduc- 
tion des  déplacements  osseux  doit  être  graduelle,  progressive, 
persévérante;  il  ne  suffit  nullement  de  donner  du  chloroforme 
et  de  voir  le  déplacement  céder  aux  manœuvres  de  coaptation 
et  la  déformation  disparaître  pour  être  assuré  d'un  bon  résultat; 
ce  résultat  ne  peut  être  assuré  que  par  des  efforts  soutenus  et 
prolongés  dirigés  contre  la  tendance  que  le  déplacement  pré- 
sente à  se  reproduire  pendant  les  premiers  temps. 

Je  ne  prétends  pas  que  par  cette  méthode  on  arrive  à  guérir 
sans  aucune  déformation  ni  avec  un  résultat  fonctionnel  parfait, 
toutes  les  fractures  en  V  :  11  en  est  de  plus  difficiles,  où  la  peau 
est  menacée  par  les  fragments,  où  des  embrochements  de  la  peau 
et  des  muscles,  où  des  interpositions  tendineuses  créent  des 
obstacles  invincibles  à  la  réduction;  dans  ces  conditions,  je  suis 
aussi  partisan  que  quiconque  de  l'intervention  directe;  mais  ce 
dont  je  suis  certain,  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  ces  cas 
rebelles  sont  très  rares,  c'est  qu'en  s'appliquant,  en  multipliant 
les  soins,  en  resserrant  la  surveillance  autour  de  la  fracture,  on 
arrive  presque  toujours  à  obtenir  un  succès  tel  que  le  membre 
fracturé,  six  mois  après  l'accident,  vaille  ou  peu  s'en  faut,  pour 
la  marche,  le  membre  non  fracturé.  La  radiographie  j>eut  mon- 
trer alors  que  les  fragments  présentent  encore  un  certain 
déplacement  suivant  l'épaisseur  ou  que  le  péroné  et  le  tibia  se 
sont  confondus  dans  un  cal  unique;  la  mensuration  peut  faire 
connaître  qu'il  y  a  quelques  millimètres,  un  centimètre  même  de 
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raccourcissement;  que  nous  importe?  puisque  le  résultat  phy- 
sique et  fonctionnel  est  bon.  Mais  on  peut  obtenir  même  la  per- 
fection et  je  puis  citer  entre  beaucoup  d'autres  semblables  tel 
malade,  que  je  soignais  avec  mon  collègue  le  Dr  Albert  Robin, 
pour  une  fracture  en  V  que  je  croyais  d'abord  presqu'irréduc- 
tible;  ce  malade  eut  à  la  suite  de  sa  fracture  une  phlébite,  des 
embolies  qui  le  mirent  à  deux  doigts  de  la  mort;  six  mois  après 
s'être  cassé  la  jambe,  il  marchait,  valsait,  montait  à  cheval 
comme  s'il  n'avait  jamais  rien  eu;  je  ne  puis  presque  plus  dis- 
tinguer moi-même  de  quel  côté  la  fracture  existait. 

Tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  satisfaisants  :  j'ai  vu  quelques 
raccourcissements  persistants,  des  saillies  en  pointe  du  fragment 
supérieur,  en  général  peu  prononcées, des  raideurs  tibio-tarsiennes 
plus  sérieuses,  dues  à  l'inclinaison  en  avant  du  fragment  infé- 
rieur du  tibia;  il  y  aurait  trop  à  dire  si  je  voulais  passer  en  revue 
toutes  les  particularités  importantes  que  présente  le  traitement 
des  fractures  obliques  de  la  jambe;  mais  je  crois  que  dans  les 
cas  défectueux  eux-mêmes,  l'ouverture  du  foyer  de  la  fracture  et 
la  suture  osseuse  n'eussent  pas  mis  à  l'abri  des  inconvénients  qui 
se  sont  produits,  car  l'opération  n'offre  pas  de  garantie  suffi- 
sante contre  le  retour  des  déplacements  suivant  la  longueur,  et 
presqu'aucune  contre  les  déplacements  angulaires  des  fragments. 

Ce  sur  quoi  je  ne  saurais  trop  insister,  c'est  que  la  réduc- 
tion et  la  contention  d'une  fracture  par  l'opération  sanglante  ne 
pourra  jamais  passer  dans  la  pratique  ordinaire  :  qu'un  chirur- 
gien consommé,  disposant  de  toutes  les  ressources  que  l'on 
trouve  dans  une  clinique  hospitalière  ou  privée,  n'hésite  pas  à 
ouvrir  le  foyer  d'une  fracture,  s'il  pense  que  le  blessé  retirera  de 
l'intervention  un  bénéfice  sérieux,  c'est  son  affaire;  mais  le 
traitement  des  fractures  est  de  tous  les  pays,  de  tous  les  endroits; 
il  est,  U  faut  qu'il  soit  entre  les  mains  de  tous  les  médecins,  quelque 
défectueuses  que  soient  les  conditions  où  ils  exercent  leur  profession, 
loin  de  toute  assistance,  loin  de  toute  installation  chirurgicale  possible. 
Je  l'ai  déjà  dit  et  écrit,  il  ne  faut  pas  que  les  chirurgiens  qui  se 
trouvent  dans  une  situation  tout  à  fait  exceptionnelle,  imposent 
à  leurs  confrères,  moins  favorisés  qu'eux  et  auxquels  incombe  le 
soin  de  traiter  la  très  grande  majorité  des  fractures,  des  règles 
qu'ils  ne  voudraient,  qu'ils  ne  pourraient  pas  appliquer,  s'ils 
étaient  à  leur  place.  Le  vrai  reproche  que  je  fais  aux  partisans 
de  la  méthode  sanglante,  s'est  de  détourner  l'attention  sur  des 
méthodes  brillantes  qui  seront  toujours  des  méthodes  d'excep- 
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tion,  et  dé  faire  négliger  les  moyens  classiques;  c'est  d'en  désap: 
prendre  et  d'en  faire  désapprendre  l'application  à  leurs  élèves  et 
de  ne  pas  chercher,  dans  le  perfectionnement  de  ces  moyens 
simples,  un  progrès  qui  soit  à  la  portée  de  tous. 

L'invention  de  l'appareil  de  M.  Hennequin  a  plus  fait  pour  la 
thérapeutique  dès  fractures  que  toutes  les  modifications  de  l'en, 
chevillement  et  de  la  suture  osseuse  :  M.  Tuffier  l'a  reconnu  à  la 
première  page  de  son  rapport  :  Le  soin  des  fractures  a  été  longtemps 
relégué  au  second  plan  de  la  scène  chirurgicale  alors  que  la  thérapeu- 
tique des  maladies  des  viscères  occupait,  et  à  juste  titre,  dit-il,  le 
premier  rôle. Quand  on  se  décidera  à  considérer  qu'un  sujet  atteint 
d'une  fracture  de  jambe  a  droit  aux  mêmes  soins,  à  la  même 
attention  qu'une  femme  qui  a  une  salpingite  ou  une  appendi- 
cite, lorsqu'on  regardera  l'application  d'un  appareil  de  fracture 
comme  un  acte  aussi  délicat,  aussi  important,  aussi  intéressant, 
tous  dangers  mis  à  part,  qu'une  gastro-entérostomie  ou  une 
ablation  du  sympathique  cervical,  on  réalisera  des  progrès  véri- 
tables dans  cet  ordre  de  choses  et,  même  avec  les  moyens  dont 
nous  disposons,  on  obtiendra  des  résultats  souvent  parfaits, 
presque  toujours  satisfaisants;  mais  aussi  longtemps  que  l'on 
s'obstinera  à  enfermer  dans  un  appareil  plâtré,  appliqué  aussitôt 
que  possible,  le  résultat  d'une  réduction  hâtive  et  à  l'abandonner 
aux  soins  de  la  nature  et  du  hasard,  on  ne  pourra  attendre  du 
traitement  des  fractures  que  des  insuccès  aussi  certains  que  bien 
mérités. 


M.  GIORDANO  (Venise). 

J'ai  eu  l'occasion  de  remarquer  la  manière  irréprochable  avec 
laquelle  est  appliquée  l'antisepsie  dans  les  hôpitaux  de  Bruxelles  ; 
cependant  je  vous  avoue  que  si  j'avais  la  mauvaise  chance 
de  me  casser  une  jambe,  je  prierais  nos  excellents  collègues  de 
me  préparer  du  plâtre,  et  non  pas  du  fil  d'aluminium!  J'avoue 
encore  d'avoir  trouvé  l'appareil  à  vis  de  M.  Lambotte  très 
ingénieux,  et  je  le  préférerais  à  la  suture  dans  les  cas  excep- 
tionnels de  fractures  qui  ne  peuvent  pas  être  contenues  par  des 
appareils.  Mais  lorsque  j'ai  vu  ses  malades  guéris  de  fracture 
de  Fhumérus,  avec  une  correction  parfaite  de  l'os,  mais  des 
cicatrices  indélébiles  sur  les  téguments,  je  me  suis  demandé 
si  les  dames,  qui  refusent  de  se  faire  vacciner  sur  la  peau  du 


138  CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DU  9  SEPT.  —  MATIN. 

bras  de  crainte  de  la  cicatrice,  seraient  bien  persuadées  de  se 
faire  appliquer,  pour  une  fracture,  cet  appareil.  Aussi,  puisqu'il 
ne  faut  pas  qu'une  chirurgie  soit  bonne  pour  les  pauvres,  et 
mauvaise  lorsqu'il  s'agit  de  l'appliquer  aux  chirurgiens  et 
aux  riches,  je  continue  à  traiter  mes  fracturés  avec  les  appareils, 
n'ayant  jamais  trouvé  d'indication  pour  ouvrir  une  fracture 
formée.  J'adopte  donc  sur  cet  argument  toutes  les  réserves  de 
M.  Berger,  comme  j'adopte  aussi  ses  réserves  quant  à  la  néces- 
sité de  l'application  méthodique  de  la  radiographie  pour  le 
diagnostic  des  fractures. 

Un  des  principaux  arguments  invoqués  par  les  amateurs  de 
la  méthode  cruente  dans  le  traitement  des  fractures,  c'est  que 
l'on  ne  peut  par  exemple  jamais  réduire  et  contenir  une  fracture 
du  fémur  avec  les  appareils  ordinaires.  Or,  le  traitement  de 
cette  fracture  m'a  paru  toujours  des  plus  simples  et  bénins. 
Pour  ma  part,  j'adopte  la  traction  continue  de  Volkmann,  et 
toujours,  j'ai  obtenu  la  consolidation,  sans  boiterie.  Tous  les 
jeunes  gens  qui  ont  dû  après  le  traitement  se  présenter  pour  le 
service  militaire,  ont  été  faits  habiles.  La  défiance  dans  cette 
méthode  est  due  à  Terreur  que  j'ai  vu  commettre  maintes  fois,  de 
faire  la  traction  avec  un  poids  de  2  à  3  kilos,  sur  un  lit  horizontal 
ou  très  peu  incliné.  Alors  la  réduction  ne  se  fait  pas,  ou  le 
malade  se  laisse  glisser  vers  les  pieds  du  lit.  Mais  si  l'on  applique 
la  traction  sur  un  lit  dur,  et  fortement  incliné  vers  les  épaules 
en  employant  un  poids  suffisant  de  5,  6  jusqu'à  8  et  9  kilos, 
suivant  la  force  musculaire  du  sujet,  jamais  l'on  n'aura  de  rac- 
courcissement. Dans  une  circonstance,  je  me  résigne  à  laisser 
boiter  mes  fracturés  du  fémur;  c'est  lorsqu'il  s'agit  de  vieillards 
avec  fracture  du  col.  Alors,  comme  M.  Depage,  je  les  fais 
marcher  avec  les  béquilles,  le  pied  traînant  en  écharpe,  tout  de 
suite,  le  jour  même  de  la  fracture.  Ils  boiteront,  mais  ils  ne 
mourront  pas  de  pneumonie  et  auront  par  conséquent  même 
la  chance  tôt  ou  tard  de  ne  plus  boiter,  si  un  nouvel  accident 
vient  leur  fracturer  le  col  de  l'autre  fémur,  ainsi  que  j'en  ai 
vu  deux  cas. 

Quant  aux  fractures  de  Yolccrane,  je  me  range  à  l'hérésie  dont 
se  disait  tantôt  un  adepte  M.  Bilhaut;  je  les  soigne  dans  l'atti- 
tude droite.  D'abord,  au  moins.  En  effet,  ayant  constaté  que  mes 
arthrectomisés  du  coude  guérissaient  admirablement  lorsque 
après  l'opération  j'appliquais  un  appareil  à  extension  sur  l'avant- 
bras,  qui  maintenait  sûrement  la  réduction,  et  permettait  de 
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commencer  les  flexions  et  le  massage  sitôt  la  blessure  guérie, 
après  10  à  15  jours,  j'ai  appliqué  la  môme  méthode  aux  lésions 
traumatiques  du  coude  (ainsi  que  de  l'extrémité  supérieure  de 
Fhumérus)  en  obtenant  de  bons  résultats.  Le  seul  inconvénient 
est  que  le  fracturé  est  condamné  au  lit  pendant  une  à  deux 
semaines.  Dans  ce  temps  la  réduction  des  fragments  se  parfait, 
et  la  consolidation  s'initie,  favorisée  par  le  massage,  que  l'on 
pratique  sur  le  coude  découvert,  puisque  l'extension  est  appli- 
quée sur  l'avant-bras.  Ensuite  Ton  commence  les  mouvements 
passifs,  et  l'on  fait  lever  le  malade,  en  le  faisant  promener 
pendant  le  jour  avec  un  poids  à  la  main,  tandis  que,  pendant  la 
nuit,  Ton  maintient  la  flexion  à  angle  droit,  avec  une  attelle  de 
feutre. 

Après  cette  hérésie,  j'en  ai  encore  une  autre.  M.  Sorel  vient  de 
nous  dire  que  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  suturer  la 
rotule.  Eh  bien  !  je  n'en  suis  pas.  Non  pas  de  parti  pris  ;  je  suis 
tout  disposé  à  suturer,  en  second  temps,  la  rotule  de  mes 
malades,  si  le  traitement  incruent  ne  les  a  pas  satisfait.  Mais 
j'ai  vu  tel  malade,  qui  avait  subi  par  un  chirurgien  habile  la 
suture  de  la  rotule  avec  un  résultat  orthomorphique  parfait, 
conserver  un  genou  raide,  et  de  l'atrophie  musculaire,  et  une 
fonction  incomplète.  Au  contraire,  tous  mes  fracturés  de  la 
rotule,  soignés  avec  le  massage,  marchent  bien,  malgré  leur  cal 
fibreux.  Un  a  fait  ensuite  de  l'alpinisme,  un  peut  danser,  d'autres 
font  les  porte-faix  ;  pourquoi  devrais-je  les  suturer  ? 

Je  conclus  donc  que  les  vieilles  méthodes  incruentes,  bien 
appliquées,  peuvent  encore  guérir  parfaitement  nos  fracturés,  et 
que  l'ouverture  chirurgicale  d'un  foyer  de  fracture  n'est  permise, 
sinon  comme  mesure  exceptionnelle. 


M.  FRANK  (Cologne). 

Bei  der  Erfûllung  der  Hauptaufgabe  der  Heilung  von  Knochen- 
brûchen,  die  ohne  Verschiebung  mit  guter  Funktion,  also  unter 
Consolidation  der  Fragmente  in  môglichs  normaler  Stellung, 
ohne  Schâdigung  der  benachbarten  Gelenke  erfolgen  soll,  ver- 
fâhrt  Bardenheuer  im  grossen  und  ganzen  nach  bestimmten 
einheitlichen  Grundsâtzen.  Wenn  auch  zugegeben  werden  muss, 
dass  in  vereinzelten  Fallen  bei  Verwendung  anderer  Methoden 
befriedigende  Resultate  erzielt  werden,  so  erfordert  doch  dort, 
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wo  uns  eine  andere  Verbandart  zulâssig  erscheint,  die  Ausûbung 
derselben  soviel  Technik,  dass  es  besser  ist,  generell  an  einem 
Prinzip  fest  zu  halten.  Der  Umstand,  dass  die  Frage  der  Fractur- 
behandlung  heute  aufgerollt  wird,  beweist  uns,  dass  man  ander* 
wàrts,  durch  die  bisher  ûblichen  Methoden  unbefriedigt,  sich 
nach  Neuerungen  und  Besserungen  umsieht.  Wir  haben  keinen 
Grund,  von  der  bisher  geûbten  Behandlungsmethode,  die  syste- 
matisch  nunmehr  seit  15  Jahren  an  dem  reichen  Frakturen- 
material  des  Côlner  Bûrgerhospitals  (700  in  Jahr)  durchgefûhrt 
wird,  abzuweichen.  Bardenheuer  erklârt  die  blutige  Behandlung 
der  Knochenbrûche  und  Vereinigung  mittels  Naht  nur  in  verein- 
zelten  Fâllen  fur  angezeigt,  ist  aber  da,  wo  der  operative 
Eingriff  versagt  ward,  mit  der  sonst  ûblichen  Behandlung  zu- 
frieden.  Ein  vergleichender  Oberblick  der  jetzigen  Resultate  mit 
denen  der  frûheren  Zeit  làsst  unser  gegenwârtiges  Vorgehen 
in  weit  gûnstigerem  Lichte  erscheinen.  Trotz  des  grossen 
Umschwungs,  der  durch  die  Radiographie  in  der  Erkenntniss  der 
Knochenbrûche  erfolgte  und  ein  genaueres  Studium  der  Dislo- 
kationsformen  môglich  machte,  sind  wir  auch  jetzt  nicht  nnr 
nicht  von  unserem  System  abgewichen,  sondern  haben  die 
Zweckmâssigkeit  unserer  bisher  geûbten  Méthode  bestatigt 
gefunden. 

Der  Radiographie,  die  rûcksichtslos  und  ohne  Beschôni 
gung  die  Lage  der  Knochen,  die  wir  reponirt  wàhnten,  vor  Augen 
f ûhrt,  verdanken  wir  auch  wohl  die  heutige  Anregung,  und  wir 
begrûssen  es  mit  Freuden,  dass  der  Behandlung  der  Knochen- 
brûche auch  anderwàrts  die  Aufmerksamkeit  und  Mûhe  gewid 
met  wird,  die  man  etwa  sonst  einem  zu  operirenden  Gliede 
zukommen  lâsst.  Gerade  unter  den  modernen  socialen  Verhâlt- 
nissen,  bei  der  seit  Jahren  bestehenden  Einrichtung  von  Kran- 
kenkassen  und  Versicherungsgesellschaften  fur  die  Arbeits- 
unfâhigkeit  der  Verletzten  sind  wir  von  jeher  fur  die  môglichst 
idéale  Wiederherstellung  der  Funktion  der  verletzten  Glieder 
bezw.  Erzielung  eines  hohen  Grades  der  Erwerbsfâhigkeit  mit 
Erfolg  eingetreten,  wie  unsere  Statistiken  auf  Grund  der  berufs- 
genossenschaftlichen  Akten  (Bliesener  u.  Lôw.)  beweisen.  Wir 
ersahen,  dass  sowohl  die  eigentliche  Frakturbehandlung  als  auch 
die  Période  der  Nachbehandlung  fast  um  die  Hâlfte  gegen  frûher 
unter  Erzielung  eines  ungleich  hôheren  Grades  von  Erwerbs- 
fâhigkeit gekûrzt  ist. 

Das  Rôntgenbild  hat  uns  gelehrt,  dass  eine  anatomische  bezw. 
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idéale  Roduktion  der  Fragmente  viel  schwierigcr  zu  erreichen 
iind  aufrecht  zu  erhalten  ist,  als  man  frûher  annahm.  Es  ist 
unrichtig,  wenn  man  glaubt,  gcnug  gethan  zu  haben,  in  Narkose 
bei  kûnstlicher  Erschlaffung  der  Musculatur,  die  Bruchstûcke 
zu  reponieren,  und  nun  durch  einen  der  ûblichen  Retentions- 
verbânde  das  scheinbar  gewonnene  Résultat  fixieren  zu  kônnen. 

Bardenheuer  wusste  von  jeher,  das  die  einmalige  forzirte 
Reposition  nur  in  vereinzelten  Fallen  angebracht  ist  und  nur  dazu 
dienen  kann,  eingekeilte  Fragmente  aus  ihrer  abnormen  Fixation 
zu  einander  zu  lflsen.  Wir  wenden  daher  die  forzirte  Redressi- 
rung  der  Bruchstûcke  nur  bei  der  Radiusfraktur,  eingekeilten 
Schenkelhalsfractur  junger  Leute,  bei  der  Epiphysenlôsung  der 
unteren  Extremitâten  mit  starker  Verstellung  an. 

Den  Hauptwerth  legen  wir  darauf,  eine  dauernde  Rétention 
der  verstellen  Fragmente  zu  erhalten,  indem  wir  die  Momente, 
die  sonst  nur  bei  der  einmaligen  sogenannten  Reposition  in 
Thâtigkeit  treten,  wâhrend  der  ganzen  Dauer  der  Behandlung 
einwirken  lassen.  Ich  môchte  sagen,  wir  wollen  gewissermassen 
eine  fortwâhrende  Narkose  und  kûnstliche  Erschlaffung  der 
Muskulatur  wâhrend  der  ganzen  Frakturbehandlung  herbei- 
fûhren. 

Der  Zug  an  den  Enden  der  beiden  Bruchstûcke  in  der  entge- 
gengesetzten  Richtung,  der  Druck  an  der  Bruchstelle  selbst  in 
gewissem  zweekentsprechenden  Sinne,  ailes  dies  wird  durch  die 
permanente  Extension  bewerkstelligt  und  dadurch  in  wirksamer 
Weise  nicht  nur  eine  perfekte  klinische,  sondern  auch  nahezu 
eine  anatomische  Korrektion  erreicht.  Es  komt  in  Wesentlichen 
darauf  an,  die  elastische  Retraction  aller  Gewebe  besonders  der 
Muskel,  wie  Bardenheuer  zuerst  hervorgehoben  hat,  zu  ûber- 
winden  und  durch  frûhzeitige  Application  nicht  eintreten  zu 
lassen.  Lane  spricht  auch  die  elastische  Retraction,  nicht  die  will- 
kûrliche  Contraction,  und  die  Blutinfiltration  als  Ursache  an. 
Es  gelingt  uns,  in  den  meisten  Fallen  eine  dem  Idéal  nahe- 
kommende  Consolidation  durch  permanenten  Zug  mit  direkter 
Einwirkung  sei  es  durch  Querzug  und  Lângszug  oder  durch 
tangential  zu  den  cylindrischen  Knochen  angreifende  Rotation 
zu  erzielen.  Es  ist  môglich,  dieser  Forderung  an  den  unteren 
Extremitâten  durch  Verwendung  grosser  Gewichtsmengen  gc- 
recht  zu  werden  (30-40  1b.),  um  den  gewaltigen  Widerstand  der 
elastisch  sich  retrahirenden  Muskulatur  zu  ûberwinden.  Gleich- 
zeitig  leiten  wir  die  Spitzen  der  Fragmente  nach  der  entgegen- 
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gesetzten,  die  Gelenkenden  nach  der  gleichen  Seite,  wohin  die 
Fragmente  von  der  Làngsachse  abgewichen  sind.  (Querexten- 
sion). 

Auf  einzelne  Besonderheiten  der  Technik  z.  B.  an  den  unteren 
Extremitàten,  wo  wir  bei  jeglicher  Fraktur  sei  es  der  Knôchel 
sei  es  des  Unfcer  oder  Oberschenkels  die  Heftplasterstreifen  bis 
an  das  proximale  Ende  des  Oberschenkels  d.  h.  also  ûber  das 
centrale  Fragmentende  hinaus  fûhren,  sei  nur  hingewiesen.  Wir 
wollen  also  nicht  sowohl  an  dem  unteren  Bruchstûck,  als  viel- 
mehr  an  der  ganzen  durch  die  elastische  Retraction  sich  verkûr- 
zenden  Muskulatur  einen  immerwâhrenden  longitudinalen  Zug 
ausûben,  da  der  die  Verstellung  herbei  f uhrende  Muskelzug  doch 
ebenso  auf  das  periphere  wie  auf  das  centrale  Fragment  seinen 
verderblichen  Einfluss  geltend  macht. 

Austatt  der  Schleifrinne  verwenden  wir  als  Unterlage  nur  eine 
feste  Matratze.  Die  Kontraextension  wird  durch  Hôherstellung 
des  Fussendes  des  Bettes  hergestellt.  An  der  oberen  Extremitât 
wird,  wenn  nicht  die  Extension  im  Bett  durch  gleichzeitige 
andere  Verletzung  erheischt  wird,  der  permanente  longitudinale 
und  quere  Zug  durch  Federn  ersetzt,  die,  auf  Armschienen 
angebracht,sich  durch  Schraubenfestetellung  auf  bestiramte  Zug- 
oder  Druckkraft  einstellen  lassen. 

Die  Federextension  hat  den  Vorzug,  dass  sie  bei  ambulanter 
Behandlung  gestattet,  das  Glied  einzeln  ruhig  zu  stellen  und  von 
den  Bewegungen  des  Kôrpers  unabhângig  zu  machen,  und 
ferner  bei  Gelenkfrakturen  des  EUenbogens  und  der  Hand 
schon  in  den  ersten  Tagen  ohne  Aufopferung  der  Extension  den 
Flexionswinkel  zu  wechseln.  Ausserdem  kônnen  wir  die  Stellung 
der  Fragmente  in  der  Schiene  mittelst  der  Durchleuchtung 
kontrollieren. 

Bei  den  unteren  Extremitàten  ûberzeugen  wir  uns  aile  14  Tage 
von  der  Lage  der  Bruchstûcke  durch  Photographien,  die  wir  von 
der  Seite  und  von  vorne  nach  hinten  aufnehmen,  um  in  den 
ersten  4-6  Wochen  noch  notwendig  erscheinende  Korrecktionen 
an  dem  biegsamen  Callus  anzubringen.  Wir  perhorresciren  bei 
den  Behandlung  von  jeglicher  subkutaner  Fractur  die  Anwen- 
dung  des  Gypsverbandes. 

Schienenverbânde  aus  gepolstertem  Draht  und  Blech  sind 
nicht  annâhernd  im  Stande,  eine  Rétention  der  Fragmente 
und  relative  Immobilisation  der  Gelenkenden  des  gebrochenen 
Gliedes  zu  sichern. 


r 
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Der  Gypsverband  hat  abgesehen  von  der  Unmôglichkcit,  das 
gebrochene  Glied  genûgend  revidiren  zu  kônncn,  Schuld  an 
clen  gefûrchteten  ûblen  Folgen  und  Naçhwehen.  Das  ganze 
Sundenregister,  das  entzûndliche  Oedem,  die  Ankylose  der  be- 
nachbarten  Gelenke,  der  schmerzhafte  Callus,  die  Drucklâh- 
mting,  die  Pseudarthrose,  Gangrân,  ischaemische  Contractur  etc. 
ist  seiner  Verwendung  zuzuschreiben. 

Der  gewaltige  Retraktionszug  der  Muskulatur  kann  nur  durch 
unmittclbare  Einwirkung  auf  dièse  selbst,  durch  Lângs  und 
Querzug  an  den  dislocirten  Fragmenten  ûberwunden  werden, 
wâhrend  das  Gelenk  einen  nennenswerthen  Distraktionszug 
mittels  cirkularen  Gypsverbandes,  welcher  an  den  vorspringen- 
den  Condylen  haf  tet,  gar  nicht  aushâlt. 

Durch  den  Druck  seitens  des  Gypsverbandes  an  dem  vorste- 
henden  Knochenpuukten  tritt  eine  rasche  Atrophie  des  Fettge- 
webes  ein,  womit  die  Extension  und  die  Druckwirkung  illusorisch 
wird. 

Daher  tritt  im  Gypsverband,  der  angelegt  ist,  ohne  zu  schnûren 
Retraction,  Verkiirzung,  winklige  Verstellung,  mangelhafter 
Brûchflâchenkontact  mit  den  Folgen  der  Pseudarthrose  und  der 
Callushyperproduktion  auf;  dazu  kommt,  dass  die  einbezogeuen 
Gelenke  gleichzeitig  versteifen  und  lange  Zeit  der  Nachbehand- 
lung  bedûrfen,  ehe  sie  wieder  funktionsfâhig  werden.  Sitzt  der 
Knochenbruch  in  der  Nâhe  oder  am  Gelenk  selbst,  so  ist  natûr- 
lich  die  Anlegung  eines  erhârtenden  Verbandes  nach  unserer 
Ansicht  von  grôsstem  Obel,  da  nun  die  Versteifung  des  Gelenkes 
eine  irréparable  wird.  Aus  diesen  Grûnden  glauben  wir  auch, 
dass  bei  der  blutigen  Méthode  die  nothwendige  Anlegung  des 
Gypsverbandes  viel  von  dem  durch  die  blutige  Naht  Erreichten 
zn  Schanden  machen  wird. 

Ein  Gypsverband,  der  40  Tage  um  das  Fuss-oder  Ellenbogen- 
gelenk  liegen  muss,  schafft  an  der  Muskulatur  und  den  Gelenken 
Stôrungen,  die  in  Monaten  und  Jahren  nicht  beseitigt  werden 
kônnen.  Mit  demselben  Vorwurfe  begegnen  wir  den  seit  einigen 
Jahren  fur  die  unteren  Extremitaten  empfohlenen  Gehgypsver- 
bânden;  dem  Vorzug  der  ambulanten  Behandlung  stehen  eine 
ganze  Reihe  Nachteile  gegenûber.  Abgesehen  von  dem  Schaden 
der  Fixation  der  Gelenke  ist  eine  genûgendeDistraktion  der  Frag- 
mente auch  bei  Zug  nach  unten  nicht  gesichert;  um  fest  zu  sein, 
wird  der  Verband  schwer  und  unertrâglich.  Eine  Kontrolle  ist 
unausfûhrbar.  Die  Technik  erfordert  grosse  Fertigkeit,  und  kann 
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nicht  verallgemeinert  werden.  Wir  legen  im  Gegentheîl  grade 
Werth  darauf,  die  Patienten  erst  spàt  die  gebrochene  Extremitât 
belasten  zu  lassen,  um  eine  secundâre  Verbiegung  der  frischen 
Knochenwunde  zu  verhûten.  So  lassen  wir  bei  Knôchelbrûchen 
die  Patienten  nicht  vor  6  Wochen,  bei  Unterschenkelbrûchen 
nicht  vor  8  Wochen,  bei  Oberschenkelbrûchen  nicht  vor 
10-12  Wochen  aufstehen  und  vermeiden  dadurch  die  Bildung 
von  Plattfuss,  sp&terer  Verkûrzung  u.  s.  w.. 

So  sehr  wir  uns  sonst  vor  der  Distraktion  der  Gelenke 
fûrchten  und  dieselbe  aus  Furcht  vor  Erschlaffung  der  Bander 
zu  vermeiden  suchen,  bei  intra-oder  para-articulâren  Fracturen 
ist  sie  von  grôsstem  Nutzen  und  principieller  Wichtigkëit. 
Eine  wirksame  Distraktion  ist  aber  nur  durch  permanente 
Streckung  môglich,  dabei  werden  die  abgesprengten  Gelenk- 
vorsprûnge  an  die  richtige  Stelle  gefûhrt.Durch  gleichzeitige 
Kompression  des  Gelenkes,  die  wir  ebenfalis  mittels  geeigneter 
Heftplastertouren  ausûben,  entweder  durch  durchgreifende 
Querextension  nach  beiden  Seiten  oder  durch  Achtertour,  wird 
der  Kapselerguss  komprimirt  und  zur  Résorption  gebracht, 
werden  die  auseinander  gerûckten  vérbreiterten  Kondylen  ein- 
ander  genàhert,  wird  der  intraarticulâre,  speciell  intercartila- 
ginâre  Druck  aufgehoben.  Auch  bei  Luxationen,  wo  sehr  oft 
kleine  Knochenstiicke  vom  Gelenkende  abgesprengt  sind,  lassen 
wir  eine  àhnliche  Distraktion  folgen,  um  die  Wiederherstellung 
einer  normalen  Gelenkfunktion  zu  sichern.  An  der  Schulter 
wird  der  Oberarm  gegen  eine  an  der  Brust  fixirte  Schulter- 
kappe,  am  Ellenbogen  durch  Druck  gegen  das  distale  Ober- 
armende  und  centrale  supinirte  Vorderarmende  in  rechtwinkliger 
Stellung  extendirt,  am  Handgelehke  wird  in  Volarflection  gegen 
den  pronirten  Vorderarm  die  Distraktion  ausgeûbt. 

Wir  glauben  nicht,  dass  die  blutige  Erôffnung  komplicirter 
Gelenke  wie  des  Ellenbogen-und  Schuitergelenkes  bei  Frakturen 
annâherndso  gute  Resultate  gewâhrt,  wie  eine  sicher  geleitete 
subkutane  Behandlung,  die  es  ermôglicht,die  frakturirten  Gelenk- 
enden  zu  extendiren,  durch  permanente  Federwirkung  zu  kom- 
primiren  und  den  Flexionswinkel  ohne  Aufhebung  der  Extension 
zu  wechseln.  Zu  blutigen  Massnahmen  wûrden  wir  nur  in  sehr 
seltenen  Ausnahmefâllen  uns  genôtigt  sehn,  wenn  durch  eiu 
Skiagramm  nachgewiesen  wûrde,  dass  das  Knorpelende  wie  z.  B. 
am  Oberarmkopfe  umgedreht  sei  und  zu  Pseudarthrose  fûhren 
wûrde  oder  z,  B,  bei  Luxation  des  gebrochenen  Oberarmkopfes 
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und  Einstellung  des  Schaftendes  in  die  Gelenkhôhle.  Fur  die 
komplicirten  Frakturen  der  unteren  Extremitiiten  findet  im 
ûbrigen  die  Gewichtsextension  die  gleiche  Anwendung  wie  bei 
nicht  komplicirten,  wenn  die  Weichteilverletzung  keine  zu  grosse 
Ausdehnung  hat.  Ebenso  wird  an  der  oberen  Extremitat  die 
ambulatorische  Behandlung  mi  ttels  Federex  tensionsschiene 
durchgefûhrt;  erscheint  jedoch  aus  anderen  Grûnden  die  Lage- 
rung  des  Patienten  im  Bett  nôtig,  so  wird  nicht  nur  bei  Ober- 
armbrûchen,  sondern  auch  bei  Hand  und  Vorderarmfraktnren 
zur  Dehnung  der  Beuge-  und  Streckmuskulatur  der  longitu- 
dinale Zug  bis  an  das  centrale  Oberarmende  gefûhrt. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  in  kurzen  Zfigen  unsere  Massnahmen 
zu  erlâutern,  die  wir  speciell  bei  den  Frakturen  der  Diaphyse, 
bezw.  der  Epiphysen  und  Gelenkenden  ergreifen,  wobei  auch  der 
Apophysenfrakturen,  deren  Naht  als  Domàne  der  Anhanger  der 
blutigen  Méthode  in  Anspruch  genommen  wird,  gedacht  wird. 

Bei  der  eingekeilten  Schenkelhalsfraktur  mit  geringer  Ver- 
stellung  wird  das  obère  Ende  des  Oberschenkels  quernach  aussen 
und  vorn,  das  Bein  nach  unten  innen  extendirt,  die  gesunde 
Beckenhâlfte  wird  nach  oben  zur  relativen  Verl&ngerung  des 
kranken  Beins  gefûhrt.  Durch  die  Querextension  des  Fémur 
nach  aussen,  wird  die  Extension  in  der  Achse  des  Halses  ausge- 
fûhrt.  Bei  fraktura  colli  femoris  mit  Aufhebung  des  Bruchflâ- 
chencontakts  wird  ausser  déni  longitudinalen  Zug  nach  unten 
die  Rotation  des  Beins  nach  innen  sowie  der  Zug  des  Trochan- 
terteils  nach  oben  und  vorn  innen  ausgefûhrt.  Gleichzeitig  wird 
das  gesunde  Bein  und  Becken  nach  oben  extendirt. 

Bei  Oberschenkelbruch  mit  winkliger  Verstellung  nach  aussen 
wird  durch  den  longitudinalen  Zug  nach  unten  und  gleichzeitige 
Leitung  der  ganzen  Extremitaet  nach  aussen,  durch  direkte 
Querextension  von  der  Winkelspitze  der  Fragmente  nach  innen 
der  Bruchflaechenkontakt  hergestellt. 

Das  Becken  rnuss  durch  einen  Querzug  nach  der  kranken 
Seite  fixirt  sein. 

Bei  Fractura  femoris  mit  Dislokation  des  oberen  Fragmentes 
nach  aussen  und  vorn  werden  durch  einen  durchgreifenden  Zug 
des  oberen  Fragments  nach  hinten  und  lagerwârts,  gleichzeitig 
durch  starkere  Belastung  nach  der  Innenseite  und  Leitung  des 
Fusses  nach  aussen  die  Fragmente  einander  genâhert. 

Bei  Verstellung  des  oberen  Fragmentes  nach  aussen,  des 
unteren  nach  innen  wird  das  obère  durch  Querextension  nach- 
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innen,  das  untere  quer  nach  aussen,  das  Bein  nach  unten  innen 
gezogen.  Stets  soll  das  Becken  fixirt  werden. 

Ist  das  obère  Fragment  nach  vorn,  das  untere  nach  hinten 
dislocirt,  so  ist  die  longitudinale  Extension  nach  unten  ferner 
durchgreifender  Zug  des  oberen  Fragments  nach  hinten,  und 
Zug  des  unteren  Fragments  nach  vorn,  des  Kniegelenks  wieder 
nach  hinten  angezeigt.  Dieselbe  Méthode  der  Streckung  ist  bei 
suprakondylârer  Fraktur  des  Oberschenkels  resp.  Epiphysen- 
trennung  mit  Dislokation  der  Epiphyse  nach  hinten  angebracht. 

Bei  Kindern  wird  ein  vertikaler  Zug  der  ganzen  Extremitat 
nach  oben  mit  Querzug  des  oberen  Fragments  nach  unten  zum 
unteren  Bettende  ausgefûhrt. 

Bei  Bruch  der  Femurkondylen  oder  Tibiakondylen  wird  die 
Distraktion  und  Compression  des  Kniegelenks  und  Ànnâherung 
der  Condylen  durch  einen  krâftigen  Lângszug  und  einen  durch- 
greifenden  Querzug  nach  beiden  Seiten  bewerkstelligt,  wàhrend 
gegen  die  Valgusstellung  durch  starkere  Belastung  des  Aussen- 
zugs  und  Leitung  des  Fusses  nach  innen,  bei  Varusstellung  in 
umgekehrter  Weise  angekâmpft  wird. 

Bei  Bruch  der  Kniescheibe  oder  Abriss  der  Tuberositas  tibiae 
wird  von  Bardenheuer  die  blutige  Naht  ausgefûhrt. 

In  den  Fâllcn  jedoch,  wo  der  operative  Eingriff  verweigert 
wird  oder  wegen  des  Alters  des  Patienten  oder  zu  starker 
Zersplitterung  nicht  angebracht  ist,  wird  durch  Lângesxtension 
die  sich  retrahirende  Streckmuskulatur  des  Oberschenkels  nach 
unten  gefûhrt,  wàhrend  die  Bruchstûcke  der  Patella  durch 
2  Achtertouren  von  oben  und  unten  umfasst  und  nach  oben 
resp.  unten  gezogen  werden. 

Bei  Bruch  beiderUnterschenkelknochen  und  Dislocation  des 
oberen  Fragments  nach  vorn  wird  durch  eine  longitudinale 
Extension  das  untere  Fragment  nach  unten  und  durch  Leitung 
des  Fusses  nach  hinten  mit  dem  oberen  Fragmentende  nach 
vorne  abgehebelt,  wàhrend  ein  direkter  Querzug  dasselbe  nach 
vorne  leitet.  Uni  das  periphere  Ende  der  oberen  Fragmente 
wirksam  nach  hinten  zu  drûcken,  benutzt  Bardenheuer  den 
sogenannten  Schlitten,  eine  sechssprossige  Leiter;  der  Unter- 
schenkel  ruht  zwischen  der  3.  und  4.  Sprosse,  das  Heftpflaster 
geht  unter  3  und  4  durch  ûber  2  Rollen,  die  vertikal  ûber  2  und 
5  angebracht  sind. 

Bei  Bruch  der  Tibia  bezw.  Tibia  und  Fibula  im  unteren 
Drittel   und   Verstellung  des   oberen   Bruchstûcks   nach    vora 
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inuen,  des  unteren  nach  aussen  hinten  uiid  gleichzeitiger 
Drehung  nach  aussen  wird  der  Fuss  mit  dem  unteren  Fragment 
durch  eine  am  Oberschenkel  angreifende  Extension  nach  unten 
und  hinten  und  aussen  gefûhrt,  so  dass  das  centrale  Ende  des 
unteren  Fragments  nach  vorne  innen  abgehebelt  wird.  Ein  Zug 
nach  vorn  und  innen  hebt  das  letztere  direkt  in  dieser  Richtung, 
ein  entgegengesetzter  Zug  wirkt  am  oberen  Tibiafragment  nach 
aussen  und  hinten. 

Bei  Fractura  supramalleolaris  in  Abduktionstellung  des  Fusses 
wird  nach  Lôsung  einer  eventuellen  Verkeilung  ein  longitudi- 
naler  Zug  an  der  ganzen  Extremitât  nach  unten  ausgeûbt  mit 
Compression  der  Gelenkenden  d.  h.  der  Malleolen  dadurch, 
dass  die  Heftpflasterschlinge  an  der  Fusssohle  nicht  gespreizt, 
sondern  zusammengenâht  wird  und  auf  dièse  Weise  der  Ge- 
wichtszug  auf  das  Sprunggelenk  gleichzeitig  comprimirend  ein- 
wirkt. 

Der  Fuss  wird  in  Supination  bezw.  Adduktion  geleitet,  indem 
ein  Querzug  oberhalb  der  Knôchel  den  Unterschenkel  nach 
aussen  zieht.  Die  gleiche  Extensionsart  wir  angewandt  bei  der 
durch  Fibularinflexion  entstandenen  typischen  Knôchelfraktur 
d.h.der  Fractura  fibul.  supramall.-f  Mail,  int,  ferner  bei  der  Ever- 
sionsfraktur,  bei  welcher  die  Fibula  mitsammt  dem  Volkmann- 
schen  Dreieck  in  der  Regel  abbricht  sowie  als  Nachbehandlung 
bei  der  Luxation  des  Fusses  im  Talocrural-gelenk  nach  aussen, 
und  der  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  aussen. 

In  umgekehrtem  Sinne  wird  bei  der  Âdduktionsfraktur,  Frac- 
tura supramalleol.  mit  der  Winkelspitze  nach  aussen,  dem  durch 
Tibialinflexion  und  Inversion  entstandenen  Knôchelbruch  sowie 
bei  den  entsprechenden  Talusluxationen  der  Fuss  nach  unten 
aussen  longitudinal  extendirt,  ferner  durch  durchgreifenden 
Zug  das  Talocrural-gelenk  nach  aussen,  das  untere  Ende  des 
Unterschenkels  quer  nach  innen  gezogen. 

Bei  Talus-und  Calcaneusfraktur  wird  abgesehen  von  der  oben 
erlâuterten  Supinationsex tension  der  Fuss  selbst  durch  einen 
plantai*  an  der  Ferse,  dorsal  am  Sprunggelenk  angreif enden  Hef t- 
pflasterstreifen  nach  oben  gestreckt,  wàhrend  das  Talocrural- 
gelenk  durch  eine  von  hinten  nach  vorn  ûber  den  Fuss  ziehende 
Achtertour,  den  sogen.  Steigbûgel  distrahiert  und  comprimirt 
wird. 

Bei  den  Frakturen  der  oberen  Extremitaten  verwendet  Bar- 
denheuer  Federxetensionsschienen  und  zwar  eine  fur  Oberarm- 
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fraktur,  die  gleichzeitig  fur  Bruche  und  Verrenkungen  am  Hais 
des  Schulterblatts  und  fur  Verrenkung  des  Schtûsselbeins  sich 
eignet,  eine  zwei te  fur  Frakturen  des  Oberarms  im  unteren 
Drittel,  fur  Gelenkfrakturen  des  Ellenbogens  und  Frakturen  der 
Vorderarmknochen.  Bei  Frakturen  im  unteren  Drittel  des  Vor- 
derarmes,  des  Handgelenkes,  der  Handwurzelknochen  und 
Finger  wird  eine  dritte  Extensionsschiene  benutzt. 

Bei  Fraktur  des  chirurgischen  und  cinatomischen  Halses  am 
Oberarm  wird  das  untere  Ende  desselben  gegen  den  Kopf  durch 
eine  an  Brust  und  Oberarm  fixirte  Schulterkappe  extendirt. 
Ein  Federzug  in  der  Achselhôhle  hebt  das  obère  Ende  des 
Oberarms,  wenn  es  nach  innen  und  vorne  verlagert  ist,  nach 
hinten  und  ausseu,  wâhrend  eine  Brûcke  am  Ellenbogenende 
des  Oberarms  das  letztere  nach  innen  abhebelt. 

Bei  der  eingekeilten  Fraktur  am  Oberarmhalse  wird  haupt- 
sâchlich  auf  die  Distraktion  des  Schultergelenks  durch  Extension 
am  peripheren  Oberarmende  Gewicht  gelegt,  wàhrend  die 
Contraextension  durch  die  Schulterkappe  ausgefùhrt  wirt.  Die 
gleiche  Art  der  Streckung  greift  Platz  bei  der  Fraktur  des 
Tuberculum  majus,  sowie  bei  dem  Bruch  des  Oberarms  in  der 
Mitte,  nur  dass  bei  letzterer  die  federnde  Brûcke  auf  der  Âussen- 
seite  des  nach  aussen  und  oben  abweichenden  oberen  Fragmentas 
wirkt. 

Bei  der  Luxation  des  Schlûsselbeins  oberhalb  des  Âkromion 
sowie  bei  der  Fraktur  des  Akromion  und  des  Schulterblatthalses 
wird  der  Oberarm  nach  oben  extendirt,  wâhrend  eine  Achtertour 
die  Schulter  umgreifend  letztere  nach  unten  zieht.  Bei  der  supra- 
condylàren  Fraktur  wird  in  der  Ellenbogenschiene  im  Falle  der 
Winkel  der  Fragmente  nach  hinten  offen  ist  durch  eine  federnde 
Brûcke  von  der  Spitze  aus  nach  hinten  gedrûckt.  Der  Vorderarm 
wird  in  Supination  lângs  extendirt,  wâhrend  bei  rechtwinkliger 
Stellung  das  centrale  Ende  desselben  durch  Federkraft,  welche 
das  obère  Ende  des  Vorderarmes  trifft,  nach  unten  gedrûckt  und 
so  das  Cubitalgelenk  distrahirt  wird. 

Lst  das  obère  Fragment  nach  aussen  verschoben  und  das  untere 
nach  innen,  so  wird  gleichzeitig  im  umgekehrten  Sinne  quer  nach 
aussen  bezw.  innen  extendirt. 

Dieselbe  Art  der  Extension  wird  angewandt  bei  der  Fraktura 
intra-condylica,  bei  der  Fraktur  des  inneren  Condylus  mit  oder 
ohne  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten,  ferner  bei  der 
Luxation  der  Ulua. 
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Bei  der  Fraktur  des  Olecranon  wird  die  abgebrochene  Apo- 
physe durch  Achtertour  nach  vorne  gebracht,  wàhrend  gleich- 
zeitig  der  Triceps  durch  Gewichtsextension  mit  nach  unten 
geleitet  wird.  Bei  Abbruch  des  Prozessus  coronoides  wird  in 
spitzwinkliger  Flexion  in  àhnlicher  Weise  der  Brachialis  internus 
entspannt  und  gedehnt. 

Bei  Epiphysenldsung  sowie  Fraktur  des  Radius-Kôpfchen,  des 
Radius  und  der  Ulna  im  oberen  und  mittleren  Drittel  wird  der 
Vorderarm  in  Supination  gestreckt  und  je  nach  der  Verstellung. 

Bei  Bruch  der  Vorderarmknochen  im  unteren  Drittel  so  wie 
bei  der  typischen  Radiusfraktur  wird  bei  pronirter  Stellung  des 
Vorderarmsdie  Hand  in  Volarflexion  und  ulnarwârts  gestreckt 
und  so  das  Handgelenk  distrahirt. 

Bei  Brûchen  der  Mittelhandknochen  und  der  Finger,  werden 
die  Finger  einzeln  durch  Federzug  gestreckt  und  von  der  Spitze 
des  Winkels  ein  Querzug  nach  der  offnen  seite  ausgefûhrt. 


TRADUCTION. 


Dans  l'accomplissement  du  devoir  principal  de  guérison  des 
fractures,  qui  doit  se  faire  sans  déformation,  avec  conservation 
du  bon  fonctionnement,  donc  avec  une  consolidation  des  frag- 
ments en  bonne  position,  sans  porter  atteinte  aux  mouvements 
des  articulations  voisines ,  Bardenheuer  procède  en  général 
d'après  des  principes  déterminés  et  rigoureux.  Quoi  qu'on 
doive  cependant  admettre  que  dans  des  cas  exceptionnels 
on  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants  par  l'emploi  d'autres 
méthodes,  là  où  un  autre  mode  de  bandage  paraît  admissible, 
l'emploi  de  celui-ci  exige  une  telle  technique  qu'il  vaut  mieux 
s'en  tenir  généralement  à  un  seul  principe. 

La  question  du  traitement  des  fractures  est  aujourd'hui  dis- 
cutée et  cela  prouve  qu'ailleurs,  non  satifait  par  les  méthodes  en 
usage  jusqu'ici,  on  cherche  des  améliorations  et  des  nouveautés. 
Nous  n'avons  pas  de  raison  de  nous  détourner  des  moyens  de 
traitement  employés  jusqu'ici,  qui  sont  appliqués  systématique- 
ment depuis  15  ans  à  l'hôpital  civil  de  Cologne,  si  riche  en 
matière  de  fractures  (700  par  an).  Bardenheuer  déclare  que  le 
traitement  sanglant  des  fractures  et  la  réunion  moyennant 
suture  ne  sont  indiqués  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et 
là  où  il  rejette  l'intervention  opératoire,  il  est  satisfait  des 
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traitements  usités  jusqu'ici  ;  un  examen  comparatif  des  résul- 
tats actuels  et  de  ceux  des  temps  passés,  fait  paraître  notre 
manière  de  traiter  sous  un  jour  beaucoup  plus  avantageux, 
malgré  la  grande  modification  qui  est  intervenue  par  la  radio- 
graphie dans  le  diagnostic  des  fractures  et  qui  a  permis  une 
étude  plus  exacte  du  déplacement  des  fragments,  nous  ne 
nous  sommes  non  seulement  pas  détournés  de  notre  système, 
mais  nous  avons  constaté  la  justification  de  la  méthode  employée 
jusqu'ici. 

Nous  devons  certainement  à  la  radiographie  qui  met  devant 
nos  yeux  sans  considération  et  sans  embellissement  la  situation 
des  os  que  nous  croyions  replacés,  le  mouvement  d'aujourd'hui 
et  nous  saluons  le  fait  avec  bonheur  qu'ailleurs  aussi  on  voue  au 
traitement  des  fractures  l'attention  et  la  peine  que  l'on  voue  en 
général  à  un  membre  qui  doit  être  opéré. 

Justement  en  présence  de  la  situation  sociale  moderne  et  de 
l'établissement  de  caisses  pour  malades  et  de  sociétés  d'assu- 
rances pour  l'impossibilité  de  travail  des  blessés  établies  depuis 
des  années,  nous  nous  sommes  prononcés  depuis  toujours  pour 
le  rétablissement  le  plus  idéal  des  fonctions  des  membres  blessés 
et  en  conséquence  pour  l'obtention  du  degré  le  plus  élevé  de 
possibilité  de  travail  et  cela  avec  succès  ainsi  que  le  prouvent  les 
statistiques  dressées  sur  les  actes  d'association  (Bliesener  ûnd 
Loew).  Nous  avons  vu  que  le  traitement  des  fractures  ainsi  que 
la  2e  période  du  traitement  est  raccourci  de  moitié  par  rapport  à 
autrefois  avec  obtention  d'un  degré  bien  supérieur  de  possibilité 
de  travail. 

Les  images  de  Roentgen  nous  ont  appris  qu'il  est  beaucoup 
plus  difficile  d'atteindre  et  de  maintenir  une  réduction  anato- 
înique  idéale  des  fragments  que  l'on  croyait  anciennement.  Cela 
est  exact  lorsqu'on  croit  avoir  fait  assez  en  réduisant  la  fracture 
sous  chloroforme  avec  relâchement  musculaire  total  et  de  pou- 
voir fixer  par  un  des  bandages  fixateurs  usités,  le  résultat 
obtenu  en  apparence.  Bardenheuer  savait  de  tous  temps  que  la 
réduction  par  force  de  la  fracture  n'est  admissible  que  dans 
certains  cas  isolés  et  ne  peut  servir  qu'a  détacher  certains  frag- 
ments encastrés  de  leurs  adhérences  anormales  vis-à-vis  les  uns 
des  autres. 

Nous  nous  servons  donc  de  la  réduction  par  la  force  seule- 
ment dans  la  fracture  du  radius  ou  dans  la  fracture  encastrée 
du  col  fémur  chez  les  jeunes  gens  et  dans  le  détachement  des 
épiphyses  des  extrémités  inférieures  avec  fort  déplacement. 
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Nous  mettons  la  plus  grande  importance  à  obtenir  une  réduc- 
tion durable  des  fragments  déviés  en  faisant  agir  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  des  actions  mécaniques  qui  auparavant 
n'agissaient  qu'au  moment  de  la  réduction. 

Je  dirais  que  nous  voulons  jusqu'à  un  certain  point  amener 
une  narcose  continue  et  un  relâchement  musculaire  artificiel 
pendant  toute  la  guérison  de  la  fracture. 

La  traction  à  l'extrémité  des  deux  parties  brisées  dans  une 
direction  opposée,  la  pression  à  l'endroit  de  la  fracture  dans 
un  sens  répondant  aux  besoins,  tout  ceci  est  effectué  par 
l'extension  permanente  et  par  là  même  on  atteint  d'une  manière 
efficace  non  seulement  une  correction  clinique  parfaite,  mais 
aussi  presque  une  correction  anatomique.  Nous  réussissons  à 
obtenir  dans  la  plupart  des  cas  une  consolidation  s'approchant 
de  l'idéal  par  traction  permanente  avec  influence  directe  soit 
par  pression  ou  traction  ou  par  rotation  tangentielle  agissant 
sur  les  os  cylindriques.  Il  est  possible  de  satisfaire  à  cette 
exigence  pour  les  membres  inférieurs  par  l'emploi  de  grandes 
quantités  de  poids,  30  à  40  livres  pour  dominer  l'énorme  résis- 
tance des  muscles  se  contractant.  En  même  temps  nous  dirigeons 
les  pointes  des  fragments  en  sens  contraires,  les  extrémités 
articulaires  dans  le  même  sens  là  où  les  fragments  se  sont  écartés 
de  l'axe  de  longueur. 

Nous  indiquons  simplement  certaines  particularités  de  la 
technique,  par  exemple  aux  membres  inférieurs,  où  nous  appli- 
quons à  chaque  fracture,  que  ce  soient  des  malléoles  ou  de  la 
cuisse  ou  de  la  jambe,  un  bandage  jusqu'à  la  fin  de  la  cuisse  à 
peu  près,  c'est-à-dire  jusqu'au  delà  de  l'extrémité  articulaire  du 
fragment  central.  Nous  voulons  ainsi,  non  seulement  exercer 
une  traction  longitudinale  constante  au  fragment  inférieur,  mais 
encore  aux  muscles  qui  se  contractent  parce  que  la  rétraction 
musculaire  amenée  par  la  fracture  peut  produire  son  influence 
néfaste  aussi  bien  sur  le  fragment  périphérique  que  sur  le 
fragment  central. 

Au  lieu  de  gouttière  nous  employons  comme  soubassement 
un  matelas,  la  contre-extension  est  déterminée  par  le  relèvement 
du  pied  du  lit;  à  l'extrémité  supérieure,  si  le  decubitus  n'est  pas 
exigé  par  d'autres  blessures  faites  en  même  temps,  on  établit  la 
traction  ou  la  pesée  permanente  par  des  ressorts  qui  fixés  sui- 
des attelles  de  bras  peuvent  se  régler  par  des  vis  fixes  pour 
déterminer  la  puissance  de  traction  ou  de  pesée. 
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L'extension  au  moyen  de  ressorts  a  cet  avantage  qu'en  cas 
de  traitement  ambulant,  elle  permette  de  placer  chaque  membre 
immobile  et  de  le  rendre  indépendant  des  mouvements  du  corps 
et  même  dans  les  fractures  d'articulations  du  coude  ou  de  la 
main,  de  changer  l'angle  de  flexion  déjà  dans  les  premiers  jours 
sans  sacrifier  l'extension;  ensuite  nous  pouvons  contrôler  la 
situation  des  fragments  dans  l'atelle  avec  l'éclairage  transparent, 
(l'image  Roentgen);  aux  extrémités  inférieures  nous  nous  assu- 
rons tous  les  15  jours  de  la  situation  des  morceaux  fracturés  par 
la  radiographie  que  nous  prenons  de  côté  et  d'avant  en  arrière 
afin  de,  dans  les  4  ou  (>  premières  semaines,  amener  les  correc- 
tions paraissant  encore  nécessaires  aux  fragments.  Nous  repous- 
sons avec  horreur  dans  le  traitement  de  toute  fracture  sous- 
cutanée  l'emploi  du  bandage  plâtré. 

Les  attelles  en  fil  de  fer  capitonné  et  en  fer  blanc,  ne  sont  pas 
en  état  d'assurer  complètement  la  rétention  des  fragments  et  une 
immobilisation  relative  des  extrémités  articulaires  du  membre 
brisé. 

Le  bandage  plâtré,  indépendamment  de  l'impossibilité  de 
pouvoir  suffisamment  examiner  le  membre  brisé  à  souvent 
causé  des  suites  mauvaises  et  des  douleurs  postérieures. 

Tout  le  relevé  de  défauts,  l'œdème  inflammatoire,  l'ankylose 
des  articulations  voisines,  le  cal  douleureux,  la  paralysie  de 
pression,  la  pseudarthrose  et  la  gangrène  sont  à  attribuer  à  son 
emploi.  La  retraction  violente  du  tissu  musculaire  ne  peut  être 
surmontée  que  par  action  directe  sur  lui  même  ainsi  que  par 
pression  sur  les  fragments  disloqués,  et  l'articulation  ne  peut 
supporter  une  distraction  appréciable  au  moyen  de  bandages 
plâtrés  circulaires  qui  sont  fixés  par  les  condyles  qui  font  saillies* 

À  cause  de    cela    il    se    présente   dans    le  bandage    plâtré 
appliqué  sans  prudence  des  rétractions,  des  racourcissements,  un 
véritable  changement  de  position,  des  contacts  fautifs  ou  insuf- 
fisants des  parties  brisées  avec  les  suites  de  la  pseudarthrose 
et  de  la  production  d'un  cal  trop  volumineux  ;  en  même  temps 
les  articulations  immobilisées  se  raidissent  et  exigent  une  longue 
période  de  traitement  subséquent  avant  d'être  à  nouveau  en 
état  de  fonctionner.  Si  la  fracture  de  l'os  se  produit  près  de 
l'articulation  ou  à  l'articulation  même,  l'application  d'un  bandage 
durci  est  à  notre  avis  un  grand  mal  parce  que  la  raideur  de 
l'articulation  devient  irréparable. 
Par  ces  motifs  nous  croyons  également  que  dans  la  méthode 
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sanglante  l'emploi  nécessaire  du  bandage  plâtré  fera  grand 
tort  aux  avantages  obtenus  par  la  suture  osseuse.  Un  bandage 
plâtré  qui  doit  rester  appliqué  pendant  40  jours  à  l'articula- 
tion du  pied  ou  du  coude  produit  dans  le  tissu  musculaire  et  les 
articulations  des  troubles  qui  ne  peuvent  être  réparés  ni  dans 
des  mois  ni  dans  des  années.  Nous  formulons  le  même  reproche 
aux  bandages  plâtrés  pour  la  marche  qui  ont  été  recomman- 
dés depuis  quelques  années  pour  les  extrémités  inférieures  ;  toute 
une  série  d'inconvénients  sont  à  opposer  à  l'avantage  du  traite- 
ment ambulant.  Abstraction  faite  du  tort  de  l'immobilisation  des 
articulations,  une  distraction  suffisante  des  fragments  par  traction 
vers  le  bras  n'est  pas  assurée;  pour  être  solide  le  bandage 
devient  lourd  et  insupportable.  Le  contrôle  est  impossible.  La 
technique  exige  une  grande  habileté  et  ne  peut  pas  se  géné- 
raliser. Nous  attachons  au  contraire  la  plus  grande  impor- 
tance à  ne  charger  les  extrémités  brisées  des  malades  que 
très  tard  afin  d'empêcher  une  déviation  secondaire  de  la 
récente  blessure  de  l'os.  Nous  ne  permettons  pas  aux  malades 
dans  les  fractures  des  os  de  se  lever  avant  6  semaines;  en  cas  de 
fracture  de  la  jambe  avant  8  semaines;  dans  la  fracture  de  la 
cuisse  pas  avant  10  à  12  semaines  et  nous  évitons  par  là,  la 
formation  du  pied  plat  et  plus  tard  du  raccourcissement  etc. 
Autant  nous  craignons  ordinairement  les  distractions  des  articu- 
lations et  nous  cherchons  à  les  éviter,  autant  nous  les  considérons 
comme  d'une  utilité  primordiale  et  comme  grandement  bien- 
faisante dans  les  fractures  intra-  ou  para-articulaires.  Une 
distraction  effective  n'est  possible  que,  par  une  extension  perma- 
nente par  laquelle  les  tubérosités  des  articulations  qui  ont  été 
arrachées  sont  ramenées  à  la  bonne  place.  Par  compression  de 
l'articulation,  en  même  temps  que  nous  produisons  au  moyen  de 
bandages  appropriés,  soit  par  une  extention  latérale  énergique, 
soit  par  des  circulaires,  l'épanchement  intraarticulaire  est  amené 
à  résorption,  les  condyles  écartés  sont  rapprochés  et  la  pression 
intrararticulaire  est  supprimée.  Aussi  dans  les  luxations  où  très 
souvent  de  petits  morceaux  d'os  ont  sauté  de  l'extrémité  arti- 
culaire nous  laissons  agir  une  distraction  semblable  pour  assurer 
la  reconstitution  des  fonctions  normales  de  l'articulation.  A 
l'épaule  la  distraction  sera  produite  en  plaçant  le  bras  contre 
une  épaulière  fixée  à  la  poitrine.  Au  coude,  la  distraction  sera 
produite  par  pression  contre  le  bras,  et  en  plaçant  à  angle 
droit  l'extrémité  supérieure  de  lavant  bras  maintenu  en  supi- 
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nation.  A  l'articulation  de  la  main,  on  produit  la  distraction  en 
la  fléchissant  en  avant  sur  l'avant-bras  maintenu  en  pronation. 
Nous  ne  croyons  pas  que  l'ouverture  sanglante  d'articulations 
compliquées  comme  celles  du  coude  et  de  l'épaule,  en  cas  de 
fracture,  donne  d'aussi  bons  résultats  qu'un  traitement  sous- 
cutané  conduit  d'une  manière  certaine  qui  rend  possible  l'exten- 
tion  les  extrémités  articulaires  fracturées,  de  les  comprimer 
par  l'action  constante  de  ressorts  et  de  changer  l'angle  de  flexion 
sans  interruption  de  l'extension.  Nous  ne  nous  considérerions 
comme  obligés  d'employer  les  moyens  sanglants  que  dans  des 
cas  cxeptionnels  et  rares,  s'il  était  prouvé  que  le  cartillage  par 
exemple,  à  la  tête  de  l'humérus  serait  retourné  et  pourrait  ame- 
ner la  pseudarthrose  ou  par  exemple  en  cas  de  luxation  de  la 
tête  de  l'humérus  et  introduction  de  l'extrémité  de  l'os  dans 
la  cavité  articulaire.  Pour  les  fractures  compliquées  des  membres 
inférieurs,  l'extension  au  moyen  de  poids,  trouve  en  général  son 
application  comme  dans  les  fractures  non  compliquées,  lorsque 
les  blessures  des  parties  molles  ne  sont  pas  trop  étendues. 
Egalement  à  l'extrémité  supérieure  on  emploiera  le  traitement 
ambulatoire  moyennant  attelles  à  extension  et  à  ressorts;  si 
cependant  la  mise  au  lit  du  patient  est  nécessaire,  on  emploiera 
même  dans  les  fractures  de  la  main  et  de  l'avant  bras  l'extension 
jusqu'à  l'extrémité  supérieure  du  bras  pour  décharger  les  muscles 
fléchisseurs  et  extenseurs  par  traction  longitudinale. 

Qu'il  me  soit  permis  maintenant  d'expliquer  brièvement  les 
dispositions  que  nous  prenons  spécialement  en  cas  de  fractures 
de  la  diaphyse,  éventuellement  de  l'epiphyse  et  des  extrémités 
articulaires;  nous  parlerons  aussi  des  fractures  des  apophyses 
dont  les  partisans  de  la  méthode  sanglante  réclament  la  suture. 

Dans  les  fractures  encastrées  du  col  du  fémur  avec  peu  de 
déplacement,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sera  dirigée  en 
dehors  et  en  avant,  la  jambe  en  bas  et  en  dedans,  la  moitié 
saine  du  bassin  sera  placée  très  haut  pour  Félongation  relative 
de  la  jambe  malade. 

Dans  les  fractures  du  col  du  fémur  avec  suppression  du 
contact  des  surfaces  de  fractures  on  exécutera  en  dehors  de  la 
traction  longitudinale  vers  le  bas,  la  rotation  de  la  jambe  en 
dedans  ainsi  que  la  traction  du  grand  trochanter  vers  le  haut 
en  avant  et  en  dedans  ;  en  même  temps  la  jambe  saine  et  le 
bassin  sain  seront  relevés. 

En  cas  de  fracture  de  cuisse  avec  déplacement  angulaire  vers 
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l'extérieur  on  rétablira  le  contact  des  surfaces  de  fracture  par  la 
traction  longitudinale  vers  le  bas,  en  dirigeant  Fextrémité  du 
membre  vers  l'extérieur  et  en  attirant  vers  l'intérieur  les  deux 
fragments  ;  le  côté  malade  du  bassin  doit  être  fixé. 

En  cas  de  fracture  du  fémur  avec  déplacement  du  fragment 
supérieur  vers  l'extérieur  et  en  avant,  les  fragments  seront 
rapprochés  par  une  traction  énergique  du  fragment  supérieur  en 
arrière  et  en  bas;  en  même  temps  on  appuie  fortement  vers 
l'intérieur  et  on  ramène  par  pesée  plus  forte  vers  le  côté  inté- 
rieur le  pied  vers  l'extérieur. 

En  cas  de  déplacement  du  fragment  supérieur  en  dehors  et  de 
l'inférieur  en  dedans,  la  partie  supérieure  sera  attirée  vers 
l'intérieur  par  extension  sur  le  côté,  le  fragment  inférieur  vers 
l'extérieur  et  la  jambe  sera  attirée  en  bas  et  en  dedans;  le  bassin 
sera  constamment  fixé. 

Si  le  fragment  supérieur  est  placé  en  avant  et  le  fragment 
inférieur  en  arrière  l'extension  longitudinale  et  la  traction  éner- 
gique du  fragment  supérieur  en  arrière  est  indiquée  ainsi  que 
la  traction  en  avant  du  fragment  inférieur  et  celle  de  l'articula- 
tion du  genou  en  arrière.  La  même  méthode  de  l'extension  est 
indiquée  dans  les  fractures  supracondylaires  du  fémur  notamment 
dans  les  fractures  de   l'épiphysé    avec  déplacement  en  arrière. 

Chez  les  enfants  on  exercera  la  traction  verticale  vers  le  haut 
avec  traction  latérale  du  fragment  supérieur  en  arrière. 

En  cas  de  fracture  des  condyles  du  fémur  ou  des  condyles  du 
tibia  la  distension,  la  compression  de  l'articulation  du  genou  et 
le  rapprochement  des  condyles  sera  effectué  par  traction  éner- 
gique en  longueur  et  en  largeur  vers  les  deux  côtés  pendant 
qu'on  combattra  le  genu  valgum  par  une  action  plus  forte  de  la 
traction  extérieure  et  en  dirigeant  le  pied  vers  l'intérieur,  le 
contraire  pour  le  genu  varum  par  pesée  plus  forte. 

En  cas  de  fracture  de  la  rotule  et  déchirures  des  tubérosités 
tibiales,  la  suture  sanglante  est  exécutée  par  Bardenheuer. 

Dans  les  cas  cependant  ou  l'intervention  opératoire  ne  réussit 
pas  ou  ne  peut  être  employée  à  cause  de  l'âge  du  sujet  ou  à 
cause  de  la  trop  grande  fragmentation  de  l'os,  les  muscles  exten- 
teurs  qui  se  sont  contractés  seront  ramenés  vers  le  bas  par 
extension  en  longueur,  pendant  que  les  parties  brisées  de  la 
rotule  sont  respectivement  ramenées  vers  le  bas  et  vers  le  haut 
et  qu'on  les  réunit  par  deux  tours  circulaires  et  postérieurs 
partant  d'en  haut  et  d'en  bas. 
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En  cas  de  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  et  dislocation  du 
fragment  supérieur  en  avant  on  soulèvera  par  une  traction  longi- 
tudinale vers  le  bas  le  fragment  inférieur  et  en  dirigeant  le 
pied  en  arrière  le  fragment  inférieur  basculera  en  avant  pen- 
dant qu'une  action  directe  dirige  ce  fragment  en  avant. 

Pour  ramener  utilement  en  arrière  l'extrémité  périphérique 
des  fragments  supérieurs,  Bardenheuer  emploie  un  appareil 
consistant  en  une  échelle  à  six  échelons,  la  jambe  repose  entre 
le  3e  et  le  4e  échelon,  le  bandage  fixateur  passe  en  dessous 
des  3e  et  4e  échelons  et  sur  deux  roulettes  établies  vertificale- 
ment  sur  les  échelons  2  et  5. 

En  cas  de  fracture  du  tibia  ou  du  tibia  et  du  péroné  dans  leur 
tiers  inférieur  et  déplacement  du  fragment  supérieur  en  haut  et 
en  dedans,  du  fragment  inférieur  en  dehors  et  en  arrière  et  en 
même  temps  torsion  vers  l'extérieur,  le  pied  est  ramené  avec  le 
fragment  inférieur  par  une  extension  commençant  à  la  cuisse 
en  bas  en  arrière  et  en  dehors,  de  telle  manière  que  la  surface 
de  fracture  du  fragment  inférieur,  est  soulevée  en  avant  et  en 
dedans.  Dans  cette  traction  en  avant  et  en  dedans  ce  dernier  se 
soulève  directement  dans  cette  direction,  la  traction  opposée 
amène  le  fragment  supérieur  du  tibia  en  dehors  et  en  arrière. 

Dans  les  fractures  supra-malléolaires,  dans  la  position  d'abduc- 
tion du  pied  après  suppression  éventuelle  d'un  encastrement 
on  opérera  une  traction  longitudinale  de  toute  l'extrémité  avec- 
compression  des  extrémités  des  articulations  c'est-à-dire  des 
malléoles  en  ce  sens  que  le  nœud  coulant  du  bandage  près  de  la 
plante  du  pied  ne  sera  pas  étendu  mais  sera  cousu,  et  de  cette 
manière  la  traction-  du  poids  agira  en  même  temps  sur  l'articula- 
tion du  saut. 

Le  pied  sera  amené  en  supination  ou  bien  en  adduction  et 
alors  une  traction  latérale  au  dessus  des  malléoles  tirera  la 
jambe  vers  l'extérieur.  Le  même  système  d'extension  sera 
employé  dans  les  fractures  typiques  des  malléoles  amenées  par 
la  flexion  du  péroné,  c'est-à-dire  des  fractures  supramalL  int. 
de  YExertions  fractur  dans  laquelle  le  péroné  avec  le  triangle 
prisme  de  Volkman  se  brisent  généralement;  on  emploie  encore 
ce  système  comme  traitement,  complémentaire  de  la  luxation 
du  pied  en  dehors  dans  l'articulation  tibio-tarsienne,  et  la  luxaUo 
pedis  sub  talo. 

Inversement  en  cas  de  fracture  adductive  fradura-supra-mMeol 
avec  le  sommet  de  l'angle  de  fracture  vers  l'extérieur,  dans  la 
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fracture  des  malléoles  produite  par  flexion  et  inversion  du  tibia 
ainsi  que  dans  les  luxations  de  l'astragale  qui  en  proviennent 
on  étend  le  pied  en  bas  et  en  dehors  et  en  outre  on  tire  par 
traction  énergique  et  longitudinale  l'articulation  tibio-tarsienne 
en  dehors  et  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  de  côté  et  en 
dedans. 

En  cas  de  fracture  de  l'astragale  et  du  calcaneum  indépen- 
damment des  extensions  et  supinations  ci-dessus  expliquées  le 
pied  lui-même  sera  tiré  vers  le  haut  par  une  bande  de  toile 
appliquée  à  l'articulation  du  haut  à  la  plante  du  pied  et  à  la 
partie  dorsale  du  talon  tandis  que  l'articulation  tibio-tarsienne 
sera  tirée  en  longueur  et  comprimée  par  un  bandage  passant 
d'arrière  en  avant  au  dessus  du  pied,  bandage  nommé  étrier. 

Dans  les  fractures  des  extrémités  supérieures  Bardenheuer 
emploie  des  attelles  à  extension  et  à  ressort  et  spécialement 
une  pour  les  fractures  du  bras  qui  convient  en  même  temps 
pour  fractures  et  luxations  au  col  de  l'omoplate  et  pour  luxa- 
tions de  la  clavicule,  ensuite  une  autre  attelle  pour  fractures 
du  bras  dans  le  tiers  inférieur,  fractures  de  l'articulation  du 
coude  et  fracture  des  os  de  l'avant-bras.  Dans  les  fractures  du 
tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  de  l'articulation  de  la  main  et  des 
os  du  carpe,  de  la  main  et  des  doigts  on  emploie  une  8e  attelle 
d'extension. 

En  cas  de  fracture  du  col  chirurgical  et  anatomique  du  bras 
l'extrémité  inférieure  de  celui-ci  est  étendu  vers  la  tète  par  une 
épaulière  fixée  à  la  poitrine  et  au  bras;  un  ressort  dans  l'aisselle 
relève  le  partie  supérieure  du  bras  en  arrière  et  en  dehors  lors- 
qu'il est  déplacé  en  dedans  et  en  avant  pendant  qu'un  pont  à 
l'extrémité  inférieure  du  bras  fait  basculer  ce  dernier  vers 
l'intérieur. 

Dans  la  fracture  encastrée  du  col  de  l'humérus  on  doit  faire 
attention  principalement  à  la  traction  de  l'articulation  de 
l'épaule  par  extension  de  l'extrémité  périphérique  du  bras 
pendant  que  la  contre-extension  est  exécutée  par  l'épaulière. 
Le  même  genre  de  tension  prend  place  dans  la  fracture  de  la 
grosse  tuberosité  ainsi  que  dans  la  fracture  du  bras  au  milieu 
sauf  que  dans  ce  dernier  cas  le  pont  à  ressort  doit  agir  à  l'exté- 
rieur du  fragment  supérieur  écartée  en  dehors  et  en  haut. 

Dans  la  luxation  de  la  clavicule  au  dessus  de  l'acromion  ainsi 
qu'en  cas  de  fracture  de  l'acromion  et  du  col  de  la  clavicule  le 
bras  doit  être  tiré  vers  le  haut  tandis  qu'un  bandage  doit  tirer 
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l'épaulé  qu'elle  entoure  vers  le  bas.  Dans  la  fracture  supra- 
condylaire  dans  l'attelle  du  coude  on  doit  pousser  les  fragmente 
en  arrière  par  un  pont  à  ressort.  Dans  le  cas  où  l'angle  des 
fragments  est  ouvert  vers  l'arrière,  l'avant  bras  sera  étendu  et 
en  supination  tandis  que  dans  la  position  de  l'angle  droit  l'extré- 
mité centrale  de  celui-ci  sera  pressé  vers  le  bas  par  la  force  du 
ressort  et  ainsi  l'articulation  du  coude  est  distendue. 

Inversement  si  le  fragment  supérieur  est  dérangé  vers  l'exté- 
rieur et  l'inférieur  vers  l'intérieur  on  fera  l'extension  en  même 
temps  transversalement  et  vers  l'extérieur;  la  même  espèce 
d'extension  sera  employée  dans  la  fracture  intercondylaire,  dans 
la  fracture  du  condyle  intérieur  avec  ou  sans  luxation  de  l'avant- 
bras  vers  l'arrière,  ensuite  dans  la  luxation  du  cubitus.  Dans  la 
fracture  de  Tolécrâne  l'apophyse  brisée  est  ramenée  en  avant 
par  un  bandage  circulaire  pendant  qu'en  même  temps  le  triceps 
est  également  tendu  par  un  poids  extenseur  vers  le  bas.  Dans 
la  fracture  de  l'apophyse  -  coronaire  on  détend  de  la  même 
manière  par  flexion  angulaire  le  brachial  antérieur. 

Dans  le  détachement  d'épiphyse  comme  dans  la  fracture  de 
la  tête  du  radius,  du  radius  et  cubitus,  dans  le  tiers  supérieur  et 
moyen,  l'avant  bras  est  éteudu  en  supination  et  suivant  le 
déplacement  de  l'os  de  l'avant-bras  il  est  soulevé  ou  abaissé;  en 
cas  de  fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras  dans  le  tiers  inférieur, 
comme  dans  la  fracture  typique  du  radius,  la  main  est  étendue 
dans  la  position  préindiquée  de  l'avant-bras,  en  flexion  palmaire 
et  vers  le  cubitus  et  ainsi  l'articulation  de  la  main  est  allongée. 
En  cas  de  fracture  des  os  de  la  main  et  des  doigts,  les  doigts  sont 
tendus  un  à  un  au  moyen  de  ressorts. 
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M.  E.  LERICHE  (de  Nice) 

Ancien  prosecteur  de  l'École  de  Lyon. 

Des  traumatismes  du  carpe  dans  leurs  rapports  avec  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

La  question  du  traitement  des  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  est  intimement  liée  au  diagnostic  et  au  traite- 
ment des  fractures  et  luxations  du  carpe,  souvent  prises  à  tort 
pour  un  écrasement  de  l'épiphyse  radiale  inférieure,  ou  confon- 
dues avec  lui  lorsqu'elles  l'accompagnent. 

La  radiographie,  depuis  1897  surtout,  entre  les  mains  de 
Destot  (de  Lyon),  a  précisé  et  multiplié  les  données  assez  vagues 
que  possédait  à  ce  sjujet  la  littérature  chirurgicale,  et,  d'autre 
part,  la  fréquence  dés  accidente  produits  par  la  manivelle  des 
automobiles,  au  moment  de  la  mise,  en  marche,  a  depuis  un  an 
environ  donné  un  regain  d'intérêt  à  l'étude  de  ces  lésions  :  voir 
Jourdanet  et  Groll  dans  le  Duuphiné  Médical  (juillet  1901),  Soret 
à  l'Académie  des  Sciences  (janvier  1902). 

A  propos  d'une  communication  récente,  faite  sur  ce  dernier 
objet  par  M.  Gayet  fils,  à  la  Société  des  Sciences  Médicales  de 
Lyon,  M.  Destot  a  dit  avoir  observé/  entr'autres,  un  cas  où  le 
scaphoïde  était  luxé,  "comme  debout.  „ 

C'est  d'un  exemple  analogue  que  je  vous  présente  les  radio- 
graphies. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  26  ans,  qui,  le  3  juillet  dernier, 
en  mettant  en  marche  une  automobile,  restée  à  son  insu  en  état 
d'avance  à  F  allumage,  reçut  dans  la  main  droite  un  coup  violent 
par  retour  imprévu  de  la  manivelle;  le  choc  se  produisit  de 
gauche  à  droite,  en  renversant  la  main.  * 

Je  le  vis  seulement  au  bout  de  trois  semaines,  et  constatai  un 
gonflement  douloureux  de  la  face  dorsale  du  poignet,  avec 
œdème  de  la  main,  impotence  et  raideur*  des  doigts. 

Je  ne  pus  qu'au  bout  de  deux  autres  Semaines  être  en  posses- 
sion d'une  série  convenable  d'épreuves  radiographiques. 

Si  l'on  examine  l'image  de  la  main  droite  posée  à  plat  (face 
palmaire),  et  qu'on  la  compare,  à  la  main  saine,  on  voit  que  le 
scaphoïde,  vu  en  raccourci,  se   présentei  pour  son  extrémité 
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inférieure,  son  corps  s'étant  redressé  en  arrière  perpendiculaire- 
ment à  Taxe  de  la  main.  La  face  antérieure  du  grand  os  présente 
des  ombres  variées  qui  pourraient  faire  croire  à  un  écrasement; 

Légende  générale  des  figure».  —  t\  radius  ;  c,  cubitus;  se,  scaphoïde;  «/,  semi-lunaire; 
py%  pyramidal;  {,  trapèze;  Id,  trapezoïde,  m,  grand  os;  «,  unci forme;  /,  ligament 
i  n  te  russe  ux  (mcçalu-lrapézuldien). 


Fig.  1.  —  Luxation  du  scaphoïde  et  du  grand  os  en  arriéra. 
Main  droite  (face  palmaire). 


mais  ces  ombres  sont  dues  au  semi-lunaire,  venu  au  devant  du 
grand  os  dont  la  tête  est  repoussée  en  arrière  de  lui. 

En  effet,  sur  l'image  transversale  (face  externe  ou  bord  radial 
de  la  main),  on  voit  le  scaphoïde  redressé  d'avant  en  arrière, 
comme  s'il  avait  pivoté  sur  son  extrémité  inférieure,  la  supé- 
rieure chevauchant  sur  la  tête  du  grand  os,  et  formant  une  saillie 
considérable  sur  le  dos  du  poignet.  Le  grand  os,  lui,  s'est 
rapproché  du  radius,  passant  en  arrière  du  semi-lunaire.  Le 
semi-lunaire  est  entraîné  en  avant  par  le  radius,  qu'il  n'a  pas 
abandonné,  et  sa  facette  articulaire  externe  ou  scaphoïdienne  se 
présente  comme  désemparée  en  avant  de  l'os  qu'elle  devrait 
loger.  Une  pénombre  lointaine  indique  au  dernier  plan  de 
l'image  la  masse  du  pyramidal,  qui  se  voit  au  contraire  très 
nettement  sur  la  main  saine. 


Nous  avons  donc,  en  somme,  une  lésion  assez  singulière  :  ce 
n'est  (tas  la  luxation  du  scaphoïde  seul,  puisque  le  grand  os  a 


Fig.  II.  —  Main  gauche  normaUt  (face  palmaire). 

passé  en  plus  sur  le  dos  du  semi-lunaire;  c'est  une  luxation 
médio-earpienne  en  arrière,  mais  avec  cette  particularité,  que  les 
deux  pièces  principales  du  condylc  médio-carpien  (scaphoïde  et 


Fig.  111.  —  Main  gauche  normale  (vue  li 


grand  os)  se  sont  elles-mêmes  déplacées  l'une  par  rapport  à 
l'autre. 
Bien  qu'on  ait  cru  d'abord  à  une  simple  fracture  duradius, 
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il  n'y  avait  rien  aux  os  de  l'avant-bras  ni  aux  métacarpiens. 
Cet   exemple   montre   combien   il   est    important,    pour    le 


diagnostic  des  traumatismes  du  poignet,  de  prendre  toujours 
au  moins  deux  radiographies  de  la  main  malade,  l'une  à  plat, 
l'autre  en  travers,  et  de  tes  comparer  aux  mêmes  images  prises 
sur  la  main  saine.  C'est,  du  reste,  le  conseil  donné  par   Destot. 


A  coté  de  cette  observation,  permettez-moi  de  vous  montrer, 
un  autre  cjis  de  diagnostic  très  difficile,  dans' lequel,  ïl'est  vrai, 
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l'automobile  n'a  rien  à  voir,  mais  où  le  grand  os  est  encore 
intéressé. 

Voici  la  main  d'un  monsieur  très  vigoureux,  d'environ  55  ans, 
tombé  d'une  échelle  sur  la  main  droite  en  flexion.  Le  malade 
étant  venu  me  consulter  de  Bordighiera,  46  jours  s'étaient 
écoulés  déjà  depuis  son  accident.  11  s'était  fait,  comme  vous 
pouvez  voir,  une  fracture  transversale  de  l'épiphyse  inférieure 
du  radius,  déjà  consolidée  ;  mais  il  lui  restait  du  gonflement  et 
de  la  douleur  au  niveau  du  carpe,  ce  que  son  médecin  lui  expli- 
quait par  de  la  névrite. 

Sur  la  radiographie  réprésentant  la  face  palmaire  de  la  main 


Kifj.'  VL  —  Silhouette  transversale  du  squelette  dans  la  main  précédente. 

blessée,  on  ne  trouve  aucun  trait  net  de  fracture  dans  les  os  du 
carpe;  pourtant,  au  niveau  où  siège  la  douleur,  on  aperçoit 
quelque  chose  d'anormal  sur  le  grand  os  :  son  image  parait 
divisée  de  haut  en  bas  en  deux  zones,  l'une  interne  foncée, 
l'autre  externe  pâle;  cette  face  externe  semble  se  confondre  avec 
l'extrémité  inférieure  du  scaphoïde,  au  lieu  d'en  être  séparée 
par  une  ligne  claire  comme  sur  une  main  normale.  —  J'avais  cru 
d'abord  à  une  fracture  par  écrasement  du  grand  os;  mais,  en 
lisant  attentivement  le  radiogramme,  on  se  rend  compte  que  le 
grand  os  intact  a  subi  sur  son  axe  longitudinal  un  mouvement 
de  rotation  d'un  quart  de  tour,  de  dehors  en  dedans  :  la  zone 
externe  pâle,  représente  les  cartilages  articulaires  de  la  face 
externe,  devenue  presque  antérieure,  et  son  bord  postéro- 
externe  s'appuie  et  empiète  sur  la  face  interne  du  scaphoïde. 
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Le  cliché  transversal  du  bord  interne  de  la  main,  obtenu  §ur 
un  fil  défectueux,  est  mal  venu,  mais  donne  cependant  une 
silhouette  suffisante  pour  faire  voir  qu'il  n'y  a  pas  de  saillie 
anormale  sur  le  dos  du  poignet,  rien  qui  ressemble  à  ce  que  je 
vous  montrais  dans  l'autre  observation. 

Ainsi  nous  avons  affaire  à  une  su b- luxation  du  grand  os,  qui 
aurait  tourné  sur  lui-môme  autour  de  son  axe  vertical,  sans 
déplacement  des  autres  pièces  du  carpe.  —  Je  ne  connais  pas 
d'autre  exemple  de  cette  lésion. 

Un  mot  maintenant  sur  le  traitement  : 

Dans  les  déplacements  des  os  du  carpe,  comme  dans  les  frac- 
tures, il  faut  avant  tout  se  garder  des  massages  violents  appli- 
qués directement  sur  les  parties  douloureuses.:  ce  serait  d'abord 
contraire  aux  excellents  préceptes  de  L.  Championnière,  et  ce 
fut  malheureusement  la  pratique  suivie  sur  mes  deux  sujets, 
dont  les  douleurs  parurent  ainsi  exaspérées;  quand  on  ne  peut 
réduire,  il  faut  se  contenter  de  massages  modérés  au  dessus  et 
au  dessous  de  la  lésion,  et  surtout  exercer  doucement  les  mouve- 
ments passifs  de  toutes  les  articulations  du  poignet  et  de  la 
main. 

On  a  réussi  plusieurs  fois  à  réduire  par  extension  et  pression 
les  luxations  du  scaphoïde  et  du  grand  os;  mais  je  ne  crois  pas 
qu'on  Tait  fait  dans  des  cas  aussi  anciens  que  celui  de  mon 
premier  malade,  dont  l'accident  avait  cinq  semaines  lorsque 
le  diagnostic  fut  bien  établi;  j'ai  cependant  proposé  cette  inter- 
vention. 

Quant  au  second  malade,  je  ne  l'ai  pas  revu;  mais,  en  raison 
du  temps  écoulé,  je  crains  bien,  si  les  douleurs  persistent,  qu'il 
doive  recourir  à  une  opération  sanglante,  permettant  le  replace- 
ment ou  la  résection  de  l'os  intéressé. 


L-aphuïde  cl  du  gland  us  en  arriére.  Main  druile  (faee  palmaire). 


Kig-   V.   —   Sitli-luxiiliuii  -lu  jji-;iiii[  ii«  f<îii   n>i..i!iin  sur  \'a\<\  ai(uiii|jin;"iHi     un.'   fraci 
du  radius  (main  drciilc,  face  palmaire). 
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M.  MORESTIN  (Paris). 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  dans  l'état  actuel  des  choses 
décréter  l'emploi  de  la  radiographie,  pour  le  traitement  des  frac- 
tures communes  des  membres.  Il  est  certain  qu'elle  nous  rend 
d'inappréciables  services  dans  certains  cas  obscurs  ou  difficiles, 
mais  il  est  inutile  de  s'imposer  d'une  façon  constante  la  tyrannie 
du  radiographe.  Ce  qui  est  surtout  précieux,  c'est  de  pouvoir 
étudier,  démêler,  un  certain  nombre  de  lésions  qui  échappent 
presque  complètement,  ou  même  totalement  à  nos  procédés 
ordinaires  d'exploration. 

D'autre  part  le  traitement  opératoire  ne  doit  être,  à  mon  sens, 
appliqué  qu'avec  une  réserve  extrême  aux  fractures  fermées  et 
récentes. 

Au  membre  supérieur,  je  fais  dans  ma  pratique  une  part 
considérable  à  Yextension  continue,  qui  me  donne  des  résultats 
suffisants  pour  contenter  mes  malades  et  moi-même.  Elle 
constitue  pour  moi  la  méthode  fondamentale  dans  la  thérapeu- 
tique des  fractures  récentes;  je  l'applique  à  toutes  celles  de 
l'humérus,  de  la  clavicule,  et  à  quelques  cas  de  fractures  des  os 
de  Favant-bras. 

La  fracture  de  l'extrémité  inférieur  du  radius  n'en  comporte 
pas  l'emploi.  Je  réduis,  et  fixe  le  poignet  entre  deux  attelles 
que  l'on  enlève  chaque  jour  pour  faire  du  massage. 

L'extension  continue  est  indiquée  dans  les  fractures  des  deux 
os  de  l'avant-bras,  et  plus  encore  quand  un  seul  des  deux  os  est 
brisé.  On  prend  point  d'appui  sur  la  partie  inférieure  de  Favant- 
bras  et  sur  la  main.  On  peut  utiliser  divers  appareils,  et  recourir 
soit  à  la  traction  par  des  poids,  soit  à  la  traction  élastique.  Dans 
le  cas  particulier  de  fracture  antibrachiale,  cette  dernière  est 
d'un  emploi  plus  facile. 

Au  coude,  dans  les  fractures  des  tubérosités,  ou  de  Folécrane, 
ou  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  je  me  borne  générale- 
ment à  l'enveloppement  de  la  région  dans  la  bande  élastique, 
merveilleux  moyen  de  faire  disparaître  très  rapidement  engor- 
gement, œdème,  infiltration  et  épanchement  articulaire.  C'est  un 
massage  continu  exécuté  sans  masseur.  Je  n'immobilise  jamais  les 
fractures  du  coude. 

Pour  toutes  les  fractures  de  l'humérus,  du  corps,  de  l'extré- 
mité supérieure,  ou  de  l'extrémité  inférieure,  je  fais  l'extension 
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continue  qui  trouve  là  sa  meilleure  indication.  L'application  de 
l'appareil  est  d'une  excessive  simplicité.  Le  coude  et  la  partie 
inférieure  du  bras  étant  enveloppés  d'ouate  et  d'un  bandage 
roulé,  je  place  une  cravate  en  huit  de  chiffre  embrassant  la 
partie  postérieure  du  bras,  et  se  croisant  au  niveau  du  pli  du 
coude;  les  deux  chefs  sont  noués  au  dessous  de  l'avant-bras 
demi-fléchi,  et  on  y  suspend  un  poids  de  2  à  3  kilog.  Cest  tout 
pour  les  fractures  des  extrémités,  pour  celles  de  la  partie 
moyenne,  j'applique  en  outre  trois  petites  attelles  autour  du 
bras.  Quand  le  malade  veut  se  mettre  au  lit,  on  remplace  la 
cordelette  qui  soutient  le  poids  par  une  autre  plus  longue  qui  va 
vse  réfléchir  sur  une  poulie.  Ce  qui  fait  que  le  même  sujet  pos- 
sède deux  appareils,  un  de  type  court,  un  autre  de  type  long, 
suivant  qu'il  veut  se  lever  ou  rester  couché.  La  traction  perma- 
nente amène  la  réduction  lente,  graduelle,  progressive  et  indo- 
lente; et  je  suis  convaincu  que  la  réduction  ainsi  obtenue  doit 
être  constamment  suffisante.  La  consolidation  s'effectue  Seins 
qu'à  aucun  moment  il  y  ait  eu  d'immobilisation  rigoureuse. 
L'épaule  entrainée  par  le  bras  s'abaisse,  et  le  fragment  supérieur 
ne  fait  avec  l'inférieur  qu'un  angle  insignifiant  et  ordinairement 
négligeable.  Pour  que  la  traction  s'effectue  d'une  façon  tout  à 
fait  rigoureuse,  et  que  les  deux  fragments  se  placent  bout  à  bout 
dans  la  rectitude,  il  convient  de  maintenir  le  coude  légèrement 
écarté  du  corps,  ce  que  Ton  obtient  en  interposant  entre  la  corde 
qui  soutient  le  poids,  et  la  ceinture  du  sujet,  un  bâtonnet  portant 
à  son  extrémité  une  surface  de  glissement  ou  une  poulie,  et  en 
dedans  un  arc  de  cercle  s'appuyant  contre  le  flanc  du  malade,  ce 
qu'on  peut  improviser  et  varier  de  bien  des  manières.  Au  lit,  il 
est  encore  beaucoup  plus  simple  d'obtenir  cet  écartement,  en 
plaçant  comme  il  faut  la  poulie  de  réflexion.  Mes  malades 
acceptent  très  bien  ce  traitement  par  les  poids. 

J'agis  de  même  pour  les  fractures  des  tubérosités  supérieures 
de  l'humérus  et  les  raideurs  qu'elles  déterminent;  aux  péri- 
arthrites  scapulo-humérales,  aux  raideurs  de  l'épaule,  je  n'ap- 
plique pas  d'autre  remède  que  la  traction  par  des  poids  effectuée 
successivement  dans  des  directions  différentes. 

La  clavicule  semble  au  premier  abord  se  prêter  assez  mal  à  un 
traitement  par  l'extension,  mais  les  difficultés  peuvent  être 
résolues  en  prenant  pour  point  d'application  de  la  traction  le 
coude  et  la  partie  inférieure  du  bras,  et  en  effectuant  une  trac- 
tion récurrente,  soit  à  l'aide  de  poids  et  d'une  poulie  placée  sur 
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ou  derrière  le  lit  du  malade,  soit  à  l'aide  d'une  bande  élastique 
prenant  point  d'appui  sur  une  tige  fixée  d'autre  part  au  tronc  par 
un  bandage  roulé,  de  diachylon,  ou  de  plâtre,  ou  fait  simplement 
de  bandes  de  toile. 

Quand  mes  malades  veulent  bien  consentir  à  rester  au  lit,  je 
fais  l'extension  par  le  poids  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  je 
mets  un  appareil  très  simple,  fait  d'une  large  bande  élastique, 
qui  prenant  point  d'appui  d'une  part  sur  l'épaule  opposée,  de 
l'autre  sur  le  coude,  relève  d'une  façon  constante  le  membre 
supérieur;  quelques  tours  de  cette  bande  ramènent  l'épaule  en 
arrière.  De  cette  façon  la  fracture  est  réduite,  et  se  maintient 
réduite,  et  en  même  temps  le  malade  est  préservé  de  la  désas- 
treuse immobilisation  de  l'épaule. 

Je  n'ai  eu  qu'une  fois  à  intervenir  d'emblée  pour  une  fracture 
fermée  du  membre  supérieur  et  c'était  une  bien  petite  fracture. 
Il  s'agissait  de  ce  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  fracture-luxa- 
tion de  l'extrémité , externe  de  la  clavicule  {Revue  d'Orthopédie, 
1899).  Cliniquement,  c'est  une  luxation;  anatomiquement,  c'est 
une  fracture,  siégeant  tout  Jprès  de  l'articulation  acromio-clavi- 
culaire.  Le  fragment  interne  long,  ayant  traversé  le  trapèze, 
menaçait  de  perforer  le  peau,  déjà  plus  que  compromise.  J'ai  dû 
agir  pour  empêcher  cette  perforation,  j'ai  réduit  la  fracture,  et 
maintenu  le  fragment  déplacé  par  un  fil  d'argent. 

Secondairement  j'ai  fait  quelques  interventions,  deux  fois  la 
section  d'un  cal  vicieux  du  radius,  trois*  fois  la  résection  du 
coude,  pour  ankylose  consécutive  à  des  fractures  du  coude,  dont 
un  cas  déjà  ancien  publié  dans  la  thèse  de  Gay  (Paris,  1895). 

Je  signalerai  un  cas  de  fracture  du  col  chirurgical  chez  un 
jeune  homme  de  19  ans,  pour  lequel  j'ai  dû  intervenir  dans  des 
conditions  assez  exceptionnelles.  Le  fragment  inférieur  ayant 
perforé  le  deltoïde  et  la  peau,  faisait  une  saillie  de  deux  centi- 
mètres à  l'extérieur.  Cette  pointe  était  nécrosée,  mais  la  fracture 
consolidée.  J'ai  fait  la  résection  de  cette  pointe,  en  coupant  dans 
l'os  sain,  et  réuni  par  première  intention. 

Dans  trois  cas  j'ai  dû  réséquer  des  cals  claviculaires  volu- 
mineux déterminant  dans  le  territoire  du  plexus  brachial  des 
douleurs  et  des  troubles  paralytiques;  dans  les  trois  cas  le 
retour  complet  des  fonctions  a  été  obtenu. 

Permettez-moi  d'insister  sur  les  indications  esthétiques  qui 
peuvent  se  présenter  chez  les  jeunes  filles  ou  les  jeunes  femmes, 
à  l'occasion  de  cals  de  la  clavicule  ou  de  l'humérus. 
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J'ai  présenté  en  1898  à  la*  Société  de]  Chirurgie  de  Paria,  une 
dame,  à  laquelle  j'avais  fait  l'ablation  des  deux  tiers  internes  de 
la  clavicule,  pour  remédier  à  une  difformité  choquante  résultant 
d'une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  et  d'une 
luxation  de  l'extrémité  interne  de  cet  os.  Veuve,  encore  jeune 
et  fort  jolie,  elle  désirait  reparaître  dans  le  monde  et  se  décol- 
leter. J'ai  pratiqué  la  résection  osseuse  par  une  toute  petite 
incision  verticale,  croisant  le  tiers  externe  de  la  clavicule,  et 
très  facile  à  dissimuler  sous  un  ruban  d'étoffe.  Tous  les  membres 
de  la  Société  de  Chirurgie  ont  dû  convenir  que  le  résultat 
esthétique  était  parfait. 

Voici  un  autre  résultat  d'opération  esthétique  qui  vous 
paraîtra  aussi,  je  le  pense,  très  satisfaisant.  L'opérée  est  venue 
tout  exprès  de  Paris,  pour  se  montrer  à  vous.  Cette  jeune  et 
très  élégante  femme  s'étaut  jetée  du  sixième  étage,  s'était  fait 
pour  toute  lésion  une  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus 
droit. 

La  fracture  s'était  consolidée,  mais  le  fragment  inférieur 
chevauchant  au  devant  de  la  tête  numérale,  et  ayant  traversé 
le  deltoïde,  faisait  sous  la  peau  une  saillie  disgracieuse,  gênante 
aussi,  car  butant  contre  l'acromion,  elle  empêchait  l'élévation 
complète  du  bras  (fig.  1).  Très  ennuyée  de  cette  saillie  choquante, 
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ma  jeune  malade  m'a  demandé  de  l'en  débarrasser.  Mais  je 
tenais  beaucoup  à  ne  pas  lui  laisser  de  cicatrice  visible.  J'ai  donc 
passé  par  l'aisselle.  J'ai  fait  dans  le  fond  de  l'aisselle,  sur  le  terri- 
toire pileux,  une  incision  de  5  à  6  centimètres  (fig.  2).  J'ai  décollé 


Fig.   t.  —  Incision  aiilhire, 

les  téguments  sur  le  bord  inférieur  des  pectoraux,  puis  au 
devant  du  grand  pectoral,  et  du  deltoïde  jusqu'à  la  saillie  formée 
par  le  fragment  (fig.  3).  Ce  dernier  fut  alors  isolé  par  le  bistouri 
et  la  rugine  courbe,  et  réséqué  par  fragments  à  l'aide  de  la 
pince-gouge  et  aussi  du  ciseau  et  du  marteau  (fig.  4).  Puis  la 
peau  fut  rabattue,  la  plaie  fermée  par  quelques  agrafes  (fig.  5). 

Deux  jours  après,  le  drain  fut  ôté,  les  agrafes  le  furent  le 
6™°  jour.  Il  y  a  maintenant  23  jours  que  l'opération  a  été  prati- 
quée et  voyez  qu'il  est  dès  maintenant  impossible  de  retrouver 
une  trace  de  l'intervention,  ni  de  la  saillie  qui  choquait  si  pénible- 
ment cette  jeune  femme.  D'autre  part  les  mouvement  s'exécutent 
avec  la  même  facilité  et  la  même  amplitude  que  du  coté  opposé. 
Voici  toute  une  série  de  photographies  prises  pendant  l'opéra- 
tion qui  en  montrent  les  temps  principaux  et  suppléeront  à  ce 
que  ma  description,  forcément  très  brève,  peut  avoir  d'insuffisant. 
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M.  J.  DOLLINGER  (Budapest). 

OIT.  ord.  ProfuBBor  fllr  Chirurgie  in   Budapest. 

I.  —  Oberachenkelfracturen 

Die  wâhrend  der  Geburt  eiitstehendcn  ObcischenkelfracUiron 
gehen  gewôhnlich  mit  Verkûrzung  von  1  l/î  —  2  l/î  Centimeter 
cinher.  Die  bisher  angeweudeten  Methoden  sind  : 

1.  Die  gesunde  Extremitat  wird  als  Schiene  benûtzt  und  die 
gcbrochene  daran  mit  einer  Bindc  befestigt.  Nachtheile  :  Das 
Kind  kann  nicht  reingehalten  werden,  die  Verkûrzung  wird  nicht 
verhindert. 

2.  Das  gebroehene  Bein  wird  auf  den  Rumpfe  hiuaufge- 
schlagcn  und  mit  Binde  befestigt.  Nachtheil  :  Verhindert  die 
Verkûrzung  nicht. 

3.  Gipsverband  von  Holsburg,  Guttaperchaschiene  von  Gue- 
niot,  Schiene  von  v.  Kôlliker.  Nachtheil  :  Es  geschieht  nicht» 
gegen  die  Verkûrzung. 
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4.  Schede's  verticale  Suspension  mit  Gewichtszug  combiniert. 
Nachtheil  :  Fortwâhrendes  liegen,  in  Folge  dessen  Broncho- 
pneumonien,  schlechte  Ernâhrung  der  Extremitât  wâhrend  der 
Heilungsdauer.  Kann  bei  Neugeborenen  kaum  durchgesetzt 
werden. 

Dollinger's  Méthode.  —  D.  hatte  seit  dem  Jahre  1896  3  Obéi  - 
schenkelfracturen  Neugeborener  und  8  von  Kindern  zwischen 
dem  1-6  ten  Lebensjahre  zu  behandeln.SâmtlicheFracturen  waren 
an  der  Grenze  zwischen  dem  oberen  und  mitleren  Drittel.  Die 
Verkûrzung  betrug  1  1/2-2 1/2  Centimeter.  Die  Extremitât  wird  in 
der  Hûfte  und  im  Knie  bis  zu  110 — 100  gebeugt.  In  dieser  Posi- 
tion bieten  sich  follgende  Stûtzpnnkte  dar  :  vorne,  die  Excava- 
tion von  der  Spina  ant.  sup.  herab  bis  zur  Eminentia  ileopectinea. 
Die  Spina  ist  bei  Neugeborenen  noch  knorpelig,  bildet  aber 
trotzdem  einen  ganz  sicheren  Stûtzpunkt.  Rûckwârts  die  vordere 
Flâche  des  Ramus  inferior  Ossis  Pubis  und  Ossis  Ischii.  Zur 
Contra-extension  dient  die  ganze  Rûckflàche  des  Unterschenkels. 
Der  Verband  besteht  aus  einer  vorderen  und  einer  rûckwârtigen 
Gipsschiene,  die  ganz  dûnn,  mit  Watte  gepolstert  in  weichem 
Zustande  angelegt  wird,  und  sich  an  die  Stûtzflâchen  sehr  genau 
anlegen  muss.  Die  Trockenhàltung  geschieht  durch  Windeln,  die 
zwischen  die  Beine  gelegt  und  sehr  hàufig  gewechselt  werden. 
Jeden  Tag  wird  der  Verband  abgenommen,  die  Schienen  im 
Sparrherde  getrocknet  und  unterdesseu  die  Extremitât  massiert. 
Nach  8-10  Tagen  erweichen  die  Schienen  und  mûssen  neue 
angefertigt  werden.  Die  Consilidierung  trat  bei  Neugeborenen 
zwischen  dem  18-21ten  Tage  ein.  Bei  grOsseren  Kindern  konnten 
die  Schienen  am  Ende  der  3ten  Woche  entfernt  werden.  Die 
meisten  Patienten  wurdcn  ambulant  behandelt.  Bei  grôsseren 
Kindern  verfcrtigt  man  die  Schienen  stârker,  dann  kônnen  sie 
damit  sitzen.  Die  Heilung  erfolgte  in  sâmtlichen  Fâllen  ohne 
Verkûrzung  und  ohne  Winkelstellung.  Die  Neugeborenen  konn- 
ten bequem  herumgetragen  ung  gestillt  werden.  Der  Hauptvor- 
theil  dieser  Behandlungsweise  ist  dass  die  Bruchenden  dabei 
genau  adaptiert  sind,  und  man  mit  Sicherheit,  auf  Consolidation 
ohne  Verkûrzung  und  in  gerader  Stellung  rechnen  kann. 

II.  —  Oberarmfracturen. 

Behandelt  wurden  wâhrend  den  letzten  4  Jahren  auf  der  Klinik 
5  Neugeborene,  die  wâhrend  den  Geburtshilflichen  Eingriffen 
Oberarmbrûche  erlitten  haben.  3-mal  war  der  Bruch  im  mittleren 
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drittel.  2-mal  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  dem 
oberen.  In  2  Fâllen  war  Radialislâhmung.  Die  Behandlung 
geschah  in  sâmtlichen  Fâllen  mit  der  von  Dollinger  construirten 
Gipsschiene.  Dièse  besteht  aus  einem  breiten  Theile,  der  von 
der  Achselhôhle  bis  etwa  zur  12-ten  Rippe  herabzieht,  und 
einem  schmâleren,  der  an  der  Beugeflàche  des  Oberarmes  bis 
zur  Ellenbogenbeuge  und  von  hier  bis  zum  unteren  Drittel  des 
Vorderarmes  herabzieht.  Stûtzpunkte  sind  also  einestheils  die 
Beugeflàche  des  Vorderarmes,  anderstheils  die  Seitenflâche  des 
Brustkorbes.  Der  Oberarm  ist  bei  Neugeborenen  bis  zu  einem 
Winkel  von  130  Grad  abduciert,  der  Vorderarm  im  Ellenbogen 
bis  zu  90  Grad  gebeugt.  Die  mit  Watte  ganz  dûnn  gefûtterte 
Gipsschiene  wird  im  weichen  Zustande  angelegt,  und  vorher  die 
Bruchenden  adaptiert.  An  die  aussenseite  des  Oberarmes  kommt 
in  der  Hôhe  des  Bruches  ebenfalls  eine  kurze  Gipsschiene. 
Ausser  diesen  5  Neugeborenen  wendete  ich  denselben  Verband 
bei  einigen  grfisseren  Kindern  an.  Hier  Hess  ich  den  Oberarm 
nicht  abducieren.  Der  Verband  wurde  bei  den  Neugeborenen 
tâglich  entfernt  und  die  Extremitât  massiert.  Die  Heilung 
erfolgte  in  sâmtlichen  Fâllen  in  gerader  Stellung  ohne  Ver- 
kùrzung. 


TRADUCTION. 

1.     -  Fractures  de  la  cuisse 

Les  fractures  survenant  pendant  la  naissance  donnent  ordi- 
nairement de   1   1/2  à  2  1/2  centimètres    de   raccourcissement. 
Méthodes  employées  : 

1.  Le  membre  sain  sert  comme  attelle,  on  y  fixe  le  membre 
fracturé  par  une  bande.  Inconvénient  :  Difficulté  d'entretenir 
Fenfant.  Raccourcissement. 

2.  La  jambe  fracturée  est  pliée  sur  le  corps  et  fixée  par  une 
bande.  Inconvénient  :  Raccourcissement. 

3.  Bandage  plâtré  de  Holsburg,  attelle  en  gutta-percha  de 
Gueniot;  attelle  de  Kôlliker.  Aucun  n'empêche  le  raccour- 
cissement. 

4.  Suspension  verticale  avec  traction  combinée  de  Schede. 
Inconvénient  :  Expose  aux  broncho-pneumonies  par  le  fait  de 
la  position  couchée.  Mauvaise  nutrition  des  extrémités  pendant 
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la  guérison.  Ne  peut  guère  être  utilisé  jusqu'au  bout  chez  les 
nouveau-nés. 

Méthode  de  Dollinger.  —  Depuis  Tannée  1896  Dollinger  a  eu  en 
traitement  :  3  fractures  de  cuisse  affectant  des  nouveaux-nés, 
8  fractures  de  cuisse  chez  des  enfants  de  1  à  6  ans. 

Toutes  ces  fractures  siégeaient  entre  le  tiers  médian  et  le  tiers 
supérieur.  Le  raccourcissement  était  de  1  1/2  à  2  1/2  centimètres. 
Le  membre  est  placé  en  flexion  à  la  hanche  et  au  genou 
formant  des  angles  de  100  à  110°.  On  obtient  ainsi  les  points 
d'appui  suivants  :  En  avant,  l'excavation  allant  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  Téminence  iléopectinée.  Quoique 
cartilagineuse  chez  les  nouveaux-nés,  l'épine  offre  malgré  cela 
un  point  d'appui  suffisant.  En  arrière  la  face  antérieure  de  la 
branche  descendante  du  pubis  et  de  l'ischion.  La  face  postérieure 
de  la  jambe  sert  pour  établir  la  contre-extension.  Le  bandage 
est  composé  de  deux  attelles  plâtrées,  l'une  postérieure,  l'autre 
antérieure,  garnies  très  légèrement  d'ouate  de  façon  à  s'appli- 
quer très  exactement  sur  les  surfaces  d'appui.  L'enfant  est  tenu 
à  sec  par  des  langes  placés  entres  les  jambes  et  fréquemment 
renouvelés. 

On  ouvre  le  bandage  tous  les  jours,  faisant  sécher  les  attelles 
dans  un  four  et  profitant  de  ce  temps  pour  masser  légèrement  le 
membre.  Au  bout  de  8  ou  10  jours,  les  attelles  sont  molles  et 
doivent  être  remplacées. 

La  consolidation  se  fait  du  18e  au  21e  jour  pour  les  nouveau- 
nés;  chez  les  enfants  plus  âgés,  on  supprime  les  attelles  à  la  fin 
de  la  3e  semaine.  Là  plupart  des  malades  sont  traités  en  poli- 
clinique, et  quand  ils  sont  assez  grands,  on  fait  les  attelles  plus 
fortes  et  on  les  fait  asseoir. 

Dans  aucun  cas,  il  n'y  a  eu  ni  raccourcissement  ni  déviation 
angulaire.  Les  nouveau-nés  peuvent  être  facilement  transportés 
et  maintenus  tranquilles. 

Le  grand  avantage  du  traitement  est  la  bonne  coaptation  de 
la  fracture  et  l'absence  certaine  de  raccourcissement  ou  de  dévia- 
tion angulaire. 

II.  —  Fractures  de  l'humérus. 

Pendant  les  quatre  dernières  années,  nous  avons  traité  à  la 
clinique  5  nouveau-nés  atteints  de  fracture  de  l'humérus,  con- 
sécutives aux  manœuvres  de  l'accouchement.  3  fois  la  fracture 
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siégeait  au  tiers  médian.  2  fois  entre  le  1/3  médian  et  le  1/3  supé- 
rieur. Dans  deux  cas  il  y  eut  paralysie  du  nerf  radial.  Tous 
ces  cas  furent  traités  avec  l'attelle  plâtré  construite  par  Dol- 
linger.  Elle  consiste  en  une  partie  large  descendant  du  creux  de 
l'aisselle  jusqu'à  la  douzième  côte  et  une  partie  plus  étroite 
allant  de  l'épaule  au  coude  et  de  là  au  1/3  inférieur  de  1  avant-bras. 

Les  points  de  soutien  sont  donc  la  face  de  flexion  de  l'avant- 
bras  et  d'autre  part  la  face  latérale  de  la  poitrine. 

Chez  les  nouveau-nés  l'épaule  est  en  abduction  jusqu'à  un 
angle  de  130°,  le  coude  fléchi  à  angle  droit.  Les  attelles  sont 
légèrement  tapissées  d'ouate  et  emboîtant  soigneusement  la 
fracture.  Sur  la  face  extérieure  de  l'humérus,  on  applique  égale- 
ment une  légère  attelle  au  siège  de  la  fracture. 

A  part  ces  5  nouveau-nés,  j'ai  appliqué  ce  même  bandage  à 
des  enfants  plus  âgés,  mais  chez  eux,  je  ne  mets  pas  l'humérus 
en  abduction. 

Chez  les  nouveau-nés,  le  bandage  est  enlevé  tous  les  jours  et 
l'extrémité  massée. 

La  guérison  survient  toujours  sans  raccourcissement  et  dans 
la  rectitude. 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  POUR  LA  FABRICATION  DES  PANSEMENTS  ANTISEPTIQUES 

DE    PRODUITS    ORGANOTHÉRAPIQUBS    ET    PHARMACEUTIQUES,    etc. 


MEDICATION  DYNAMOGÉNIQUE 


Kola  granulée. 

Une  cuillerée  à  café  correspond  à 
1  gramme  de  noix  de  kola. 

Dose  moyenne  :  3  cuillerées  à  café 
par  jour. 

IPhospho-Caloine . 

Une  cuillerée  à  café  correspond  à 
25  centigrammes  de  glycéro-phosphate 
de  chaux. 

Dose  moyenne  :  3  cuillerées  à  café- 


Neurotonine. 

Kola,  coca,  quinquina,  cacao  et  gly- 
céro-phosphate de  chaux. 

Dose  moyenne  :  3  cuillerées  à  café 
par  jour. 

"Vin  Mory. 

Contient  tous  les  principes  actifcs  du 
kola,  coca,  paulima  sorbilis  et  cacao. 

Dose  moyenne  ;  l/2  à  t  verre  à  vin 
après  chaque  repas. 


par  jour. 

DA^STS    TOUTES    LES    PHARMACIES 


Pansements  antiseptiques,  Produits  gynécologiques,  Boites  de  secours 
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QUATRIÈME    SÉANCE 

MERCREDI,  10  SEPTEMBRE,  à  9  1/2  heures  du  matin. 

Présidence   de    M.    CH.    WILLEMS. 


TROISIÈME    QUESTION. 


L'ASEPSIE  ET  L'ANTISEPSIE  OPÉRATOIRES 

en  tant  que  préparation  du  chirurgien,  du  malade,  des  instruments,  des 

objets  de  suture  et  de  pansement 

RAPPORT 

de  M.  le  D'  WALRAVENS,  de  Bruxelles. 

m 

Parmi  les  précautions  générales  à  observer  pour  éviter  l'in- 
fection, il  y  a  unanimité  dans  les  réponses  qui  nous  sont  par- 
venues pour  conseiller  des  soins  minutieux  de  propreté  des 
mains  et  du  corps  entier  après  tout  contact  suspect.  La  plupart 
des  chirurgiens  cependant  consentent  à  toucher  un  suppurant 
en  prenant  des  précautions  plus  ou  moins  nombreuses. 

Quelques-uns  refusent  carrément  de  le  faire  (Wertheim,  Bore- 
lius,  Depage,  Ceccherelli,  De  Quervain).  D'autres,  par  contre,  se 
fiant  à  la  sûreté  de  leur  désinfection  manuelle,  opèrent  même 
après  avoir  touché  un  purulent:  tels  Djemil-Pacha,Roux,  Reynès, 
Bazy  (qui  estime  le  contact  avec  le  pus  trop  fugace)  et  Weliami- 
noff  qui  ne  le  fait  cependant  que  quand  il  y  a  urgence. 

Le  plus  grand  nombre  croit  qu'il  faut  néanmoins  se  prémunir 
beaucoup  contre  l'infection  prise  soit  d'un  suppurant,  soit  d'un 
pansement,  soit  de  la  simple  visite  d'un  malade.  Ainsi  Faure 
met  des  gante  en  caoutchouc,  non  seulement  pour  opérer  ou 
toucher  un  purulent  et  pour  faire  les  pansements,  mais  même 
pour  faire  sa  simple  visite  des  salles.  L'usage  des  gants  en  caout- 
chouc pour  les  contacts  des  suppurants  est  des  plus  répandus  et 
semble  satisfaire  suffisamment  ceux  qui  les  emploient.  Ce  sont  : 
Le  Bec,  Vanden  Berg,  Rutgers,  Paul  Berger,  Remy,  Schwartz, 
Maasland,  Mauclaire,  Fritz  Kônig,  Mouchet,  Buscarlet,  Wester- 
mann,  Haegler,  Verehère,    Arp.    Gersler,   Le  Dentu,  Bouilly, 
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L.  Desguin,  Guelliot,Borelius,  Tuffier,  Hartmann,  Lentz,  Cramer, 
Unruh,  Franke,  von  Eiselsberg,  Roux,  Berthomier,  Winter,  Gui- 
nard,  Goebel,  Quenu,  Snyers,  Villemîn,  Schnitzler,  Bousquet, 
Faure,  Legueu,  Neuber,  Terrier,  Berg,  Michaux,  Rochard,  Hei- 
denhain,  Vitrac,  Vanverts,  Boeckel,  Redard,  Chaput,  Sorel, 
Kùmmell,  Peyrot. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  de  se  garantir  au  moyen  d'objet  de 
revêtement  protégeant  le  corps  contre  le  contract  impur,  il  faut 
citer  Vanden  Berg,  Mauclaire,  Rydygier,  qui  se  couvrent  le 
corps  d'une  veste  en  toile  spéciale  chaque  fois  qu'ils  touchent  un 
purulent.  Schwartz,  Mauclaire  prennent  un  bain  général  chaque 
fois  qu'ils  ont  touché  un  suppurant  tandis  que  d'autres  se 
contentent  après  avoir  opéré  ou  touché  un  septique  de  se 
désinfecter  les  mains  comme  s'ils  allaient  commencer  une 
opération  aseptique  :  von  Winiwarter,  Goris,  C.  Koch,  Tuffier, 
Unruh,  Winter,  Moulonguet,  Verhoef,  Rosenberg,  Snyers,  Lau- 
wers,  Latouche,  Mignon,  Monod,  Malherbe.  Heurteaux  y  ajoute 
un  lavage  à  l'éther  iodorformé. 

Cette  .même  désinfection  minutieuse  suit  toute  intervention 
septique  ou  non  chez  Fritz  Kônig,  Rydygier,  Franke. 

Moulonguet  évite  dans  la  vie  de  tous  les  jours  toutes  les  occu- 
pations manuelles  sales  :  comme  l'automobile,  la  dissection. 

Adenot  préconise  pour  se  protéger  les  doigts  pendant  les 
contacts  impurs,  de  gratter  du  savon  et  de  s'en  remplir  les  replis 
sous-unguéaux.  Ce  moyen  original  a  l'avantage  que  non  seule- 
ment le  corps  étranger  remplit  exactement  les  cavités  et  les 
protège,  mais  aussi  qu'il  s'enlève  facilement. 

Kortweg,  Bataille,  Terrier  et  Delagénière  ne  touchent  des 
purulents  et  les  pansements  qu'à  l'aide  de  pinces. 

Wertheim  et  Jacobs  recommandent  d'éviter  d'opérer  quand 
on  a  la  plus  petite  inflammation  des  mains  ou  de  l'avant-bras. 

Hannecart  et  Jacobs  refusent  leurs  soins  aux  malades  infec- 
tieux. 

A  ces  règles  de  désinfection  personnelle  du  chirurgien  ou  de 
ses  aides  et  à  ces  mesures  de  protection  font  suite  des  considé- 
rations sur  la  disposition  des  locaux,  la  répartition  des  aides,  la 
répartition  des  différentes  opérations  dans  la  journée. 

Vanden  Berg,  Van  Stockum,  Giordano,  Quénu,  Korteweg, 
Berg,  Michaux,  ont  des  salles  séparées  pour  les  malades  septiques 
et  pour  les  aseptiques. 

Van  Stockum,  Gussonbauer,  Tuffier,  Landau,  Ceccherelli,  Berg, 
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Weliaminoff  ont  des  aides  spéciaux  pour  les  septiques  (septicus 
de  Gussenbauer). 

Desguin,  Giordano,  Lambotte  (Anvers)  confient  les  besognes 
septiques  aux  aides  qui  ne  travaillent  pas  aux  opérations  comme 
le  chloroformisateur. 

Les  opérations  de  la  journée  sont  aussi  réparties  généralement 
de  façon  que  Ton  s'arrange  à  faire  d'abord  les  opérations  asep- 
tiques, le  reste  ensuite;  ainsi  Severeano,  Braun,  Lorthioir, 
Déletrez,  Goebel,  Becker,  Lentz,  Adenot,  Schede,  Girou  et  Lucas- 
Championnière  évitent  de  toucher  un  suppuré  avant  d'opérer. 

Van  Stockum,  Témoin,  Roux,  Verhoef,  Villemin  opèrent 
les  septiques  en  dernier  lieu  et  Bloch  dispose  ainsi  son  temps  : 
d'abord  les  laparotomies,  puis  les  autres  opérations  aseptiques, 
puis  les  septiques,  enfin  la  visite  des  malades  et  les  pansements. 

Le  contact  des  septiques  en  impose  cependant  suffisament  à 
beaucoup  d'autres  opérateurs  pour  qu'ils  jugent  nécessaire  de 
laisser  s'écouler  un  laps  de  temps  assez  grand  entre  ce  contact  et 
une  opération  (24,  48  et  même  72  heures).  Lebecq,  Paul  Berger, 
Lambotte  (Bruxelles),  Hannecart,  Kufferath,  Peugniez,  Winter, 
Verhoef,  Landau,  Latouche,  Letoux,  Duret,  Houzel  (72  heures), 
André,  Picqué  (3  jours). 

La  question  du  bain  pour  le  chirurgien  ne  divise  pas  grande- 
ment nos  confrères  :  sur  122  réponses,  103  lui  sont  catégorique- 
ment défavorables. 

u  II  serait  absurde,  dit  Paul  Berger,  de  prendre  un  bain  avant 
*  chaque  opération.  Je  prends  un  bain  tous  les  jours,  mais  le 
u  chirurgien  n'a  rien  à  y  voir.  „  Giordano,  Bataille,  etc.,  font  de 
même.  Terrier  le  fait  par  mesure  de  propreté  toute  personnelle. 
"  Nous  n'entrons  jamais  dans  la  plaie  avec  les  pieds,  les  genoux 
"  ou  le  dos,  dit  Rydygier,  mais  seulement  avec  les  mains  ou  la 
u  figure.  „ 

C'est  à  la  barbe,  aux  cheveux  et  à  la  bouche  qu'il  faut  faire 
attention,  recommande  Malherbe. 

Gerster  cependant  et  Bêcher  prennent  régulièrement  un  bain. 
Lentz  en  prend  avant  de  faire  une  laparotomie,  Fischer  dans  le 
même  cas  et  avant  d'opérer  sur  le  crâne.  Weliaminoff  qui  croit 
qu'un  chirurgien  de  notre  temps  doit  être  assez  propre  pour  ne 
pas  avoir  besoin  de  bains,  en  prend  néanmoins  après  avoir  assisté 
à  une  autopsie  ou  touché  un  purulent.  Ainsi  font  aussi  Verchère, 
Demosthen,  Reboul,  Bousquet,  Landau,  Severeano,  Kûmmell, 
Van  Stockum  et  Reverdin  Auguste. 
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La  désinfection  des  mains  des  chirurgiens  et  de  ses  aides 
attire  naturellement  la  plus  grande  attention  de  tous  ceux  qui 
ont  répondu  à  notre  questionnaire. 

Tout  le  monde  est  unanime  à  accorder  la  plus  grande  impor- 
tance aux  différents  temps  de  cette  manœuvre  et  à  exalter  la 
partie  mécanique  qui  s'effectue  soit  au  moyen  de  la  brosse  dure 
ou  de  la  brosse  ordinaire,  soit  au  moyen  de  fibres  de  bois, 
même  le  simple  gaze  stérelisée.  Mais  si  tout  le  monde  s'accorde 
sur  ce  point,  les  moyens  employés  pour  obtenir  cette  stérilisa- 
tion relative  différent  énormément;  sans  arriver  à  u  une  méthode 
par  chirurgien  „  nous  voyons  cependant,  sans  nous  arrêter  aux 
détails  trop  petits,  que  sur  118  consultations  qui  nous  sont 
parvenues,  il  y  a  38  méthodes  ou  formules  diverses  proposées 
pour  la  désinfection.  Cette  diversité  porte  non  seulement  sur 
des  modalités  d'une  même  méthode,  mais  sur  l'essence  même  de 
cette  dernière. 

Alors  que  la  plus  grande  partie  des  chirurgiens  demande  à  un 
antiseptique  :  sublimé,  permanganate,  formaline,  oxycyanure,  etc. 
ou  à  leur  association,  une  sécurité  plus  grande  dans  Téloigne- 
ment  des  germes  et  des  spores,  quelques  autres  repoussent  tout 
antiseptique  ;  de  ce  nombre  sont  :  Terrier,  Legueu,  Vanverts, 
Sorel,  Fischer,  Chaput. 

Terrier  recommande  de  se  laver  avec  de  l'eau  stérilisée  cou- 
rante et  une  mixture  savonneuse,  dont  il  donne  la  formule,  puis 
dans  le  savon  artificiel.  Legueu  se  sert  d'eau  bouillie  et  en  second 
lieu  d'eau  très  chaude  savonneuse.  Vanverts,  Sorel  et  Chaput  se 
brossent  à  l'eau  savonneuse  très  chaude  et  se  rincent  à  l'eau 
bouillie.  Fischer  use  d'un  savon  spécial  préparé  avec  du  marbre» 
pulvérisé. 

Entre  cette  catégorie  d'opérateurs  et  ceux  qui  emploient  les 
antiseptiques  se  placent  ceux  qui  à  l'action  de  l'eau  savonneuse 
et  de  la  brosse  joignent  celle  de  l'alcool  (légèrement  antisep- 
tique et  mécanique)  par  le  resserrement  des  pores  de  la  peau* 
Ce  sont  Boeckel,  Bazy,  Redard  et  Peyrot  qui  après  le  savonnage 
et  le  brossage  dans  l'eau  très  chaude,  se  plongent  les  mains  dans 
l'alcool.  Verneuil  agit  de  même  et  après  l'alcool  fait  un  second 
lavage  à  l'eau  stérile. 

Mais  la  grande  majorité  reste  fidèle  à  l'antisepsie  pour  le 
lavage  dos  mains  et  le  sublimé,  parmi  les  antiseptiques,  tient  la 
tête.  Sur  les  118  réponses,  86  lui  sont  favorables,  c'est  dire  la 
grande  vogue  dont  il  continue  à  jouir* 
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SuMimé.  On  l'emploie  en  diverses  solutions  aqueuses  ou  alcoo- 
liques et  en  diverses  concentrations  (Oô/iooo,  i.'iooo,  2/iooo,  3/tooo,  etc.). 

Imbert,  Wertheim,  Fritz  Rang,  Schnitzler,  Gussenbauer, 
Westermann  se  lavent  les  mains  à  l'eau  chaude,  puis  au  sublimé 
au  l'iooo. 

Westermann  se  sert  d'une  solution  à  3/tooo. 

Sublimé  seul.  Gussenbauer  et  Imbert  emploient  cette  manière 
de  faire  dans  les  cas  non  septiques,  rarement  ils  ont  recours  au 
permanganate.  Mignon  au  lieu  d'eau  se  sert  d'alcoolé  de  savon 
conbinant  dans  sa  première  manipulation  l'eau  et  l'alcool  qui 
sont  les  deux  premiers  temps  de  ceux  qui  emploient  la  méthode 
de  Fûrbriuger. 

Sublimé  et  alcool.Cette  méthode  consiste  en  un  brossage  et  savon- 
nage à  l'eau  chaude,  passage  à  l'alcool,  puis  au  sublime  à  1/1000. 

De  toutes  les  méthodes  employées  c'est  celle  qui  rencontre  le 
plus  grand  nombre  de  partisans,  ce  sont  :  Bassini,  Braun,  Becker, 
Borelius,  Cordemans,  Cramer,  Delbecque,  Depage,  Djémil-Pacha, 
Dûhrssen,  Faure,  Gester,  Goeschel,  Goris,  Guelliot,  Guinard, 
Haegler,  Hannecart,  Hartmann,  Jonnesco,  Koch,  Korteweg, 
Kufferath,  Landau,  Lauwers,  Lentz,  Letoux,  Lorthioir,  Maasland, 
Mouchet,  Quénu,  Reynès,  Rosenberger,  Rutgers,  Rydygier. 
Snyers,  Tuffier,  Vanden  Berg,  van  Lelyveld,  van  Stockum,  Ver- 
hoef,  von  Eiselberg,  von  Winiwarter,  Winter. 

Quelques-uns  de  ces  chirurgiens  emploient  quelques  modalités 
différentes.  Von  Eiselsberg  et  Lentz  par  exemple  adoptent  la 
savonnée  dans  une  solution  de  lysol  à  2  °/0.  Koch  préfère  à 
l'alcool  à  90  °/0  celui  à  50  °/0;  Haegler  celui  à  80  °/0.  Becker  se 
sert  d'une  solutiou  de  sublimé  à  2/i000.  Une  différence  plus 
notable  sépare  les  chirurgiens  ci-dessus  énumérés  d'avec  les 
suivants.  Ceux-ci,  en  effet,  après  s'être  lavés  à  l'eau  chaude  se 
plongent  dans  le  sublimé  et  terminent  par  l'immersion  dans 
Yalcool. 

Ce  sont  Weliaminoff,  Déletrez,  Unruch,  Latouche,  Garré, 
Bougie,  Severeano.  Ce  dernier  après  l'alcool  reprend  le  sublimé. 

Comme  on  le  sait,  cette  intervention  a  pour  but,  en  faisant 
agir  l'alcool  en  dernier  lieu,  de  resserrer  les  pores  de  la  peau  et 
d'emprisonner  le  plus  longtemps  possible  les  spores  qui  tendent 
à  en  sortit  pendant  le  cours  de  l'intervention. 

Lambotte,  de  Bruxelles,  et  Lambotte,  d'Anvers,  obtiennent  les 
mêmes  résultats  en  se  servant  après  le  brossage  dans  l'eau 
savonneuse,  d'une  solution  alcoolo-éthérée  de  sublimé.  Goebel  après 
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l'eau  savonneuse,  emploie  l'ablution  dans  le  sublimé  et  trempe 
ensuite  ses  mains  dans  Yéther  sublimé.  Willems  emploie  l'éther 
pur  après  le  savonnage  ordinaire  et  termine  par  une  solution 
alcoolique  de  sublimé.  Enfin  Remy  et  Témoin  se  brossent  direc- 
tement dans  l'alcool,  puis  dans  l'éther,  et  finissent  en  se  plon- 
geant les  mains  dans  le  sublimé. 

Berthomier,  Roux  et  Desguin  Léon,  adjoignent  au  sublimé 
l'action  de  la  teinture  d'iode.  Berthomier  commence  même  après 
le  savonnage  à  tremper  ses  mains  dans  l'eau  oxygénée;  il  passe 
de  là  dans  le  sublimé  et  en  arrive  à  la  teinture  d'iode  pour  le 
bout  des  doigts. 

Roux  et  Desguin  commencent  par  le  savonnage  dans  une 
solution  de  lysd  2  %;  puis  le  premier  passe  dans  l'eau  stérilisée, 
dans  l'éther,  dans  la  teinture  d'iode  (bout  des  doigts)  et  enfin 
dans  le  sublimé.  Le  second  de  la  solution  lysolée  passe  dans  le 
sublimé,  puis  dans  l'alcool,  afin  dans  la  teinture  d'iode. 

Franke,  avant  de  se  tremper  les  mains  dans  le  sublimé  V*ooo, 
les  fait  passer  dans  une  solution  de  solveol. 

Schede  enfin,  remplace  le  sublimé  par  un  de  ses  succédanés  la 
sublamin  et  fait  précéder  cette  immersion  par  un  savonnage  avec 
du  savon  potassique,  permanganate  et  sublimé. 

Nous  en  arrivons  maintenant  à  la  catégorie  d'opérateurs  qui 
recherchent  la  désinfection  de  leurs  mains  en  associant  le  per- 
manganate de  potasse  au  sublimé. 

La  technique  de  la  plupart  d'entr'eux  consiste  à  employer  une 
solution  de  permanganate  de  potasse  immédiatement  après  le 
brossage  dans  l'eau  savonneuse.  Au  permanganate  succède  le 
bisulfite  de  soude  et  à  celui-ci  enfin  l'alcool  à  90°  et  le  sublimé 
à  i/iooo. 

C'est  la  façon  d'opérer  de  Paul  Berger,  Bouilly,  Bousquet, 
Buscarlet  (qui  remplace  l'alcool  par  l'alcool  salicylé),  Giron, 
Le  Dentu,  Le  Bec,  Massot,  Moulonguet,  Mauclaire,  Peugniez, 
Reverdin  Aug.,  Reverdin  Jacques,  Schwartz,  Verchère  (qui  sup- 
prime l'alcool)  et  Villemin. 

Giordano  suit  à  peu  près  cette  manière  de  faire,  mais  fait 
précéder  un  décapage  des  mains  dans  une  solution  d'hydrate  de 
soude  avant  le  trempage  dans  le  permaganate,  il  ajoute  en  plus 
de  l'acide  chlorhydrique  au  bain  de  bisulfite  de  soude. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  tous  les  chirurgiens  qui 
adoptent  encore  le  sublimé;  ceux  qui  le  rejettent  tout  en  ayant 
encore  recours  aux  antiseptiques,  le  remplacent  soit  par  le  per- 
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manganate  seul  ou  associé  à  un  autre  agent  microbicide,  soit  par 
un  nouvel  antiseptique  employé  seul. 

Duret  emploie  la  méthode  décrite  ci-dessus,  mais  supprimant 
totalement  le  sublimé. 

Reboul,  après  le  permanganate,  se  lave  les  mains  directement 
dans  l'alcool,  puis  dans  l'éther. 

Houzel  décape  ses  mains  dans  une  solution  de  soude  caustique 
comme  Giordano,  emploie  ensuite  l'eau  de  savon  bouillie,  le  per- 
manganate, le  bisulfite  et  enfin  un  lavage  dans  le  sérum  artificiel. 

Malherbe,  Delagénière  et  Piqué  intervertissent  l'alcool  et  le 
permanganate,  utilisant  celui-ci  en  dernier  lieu,  puis  se  rinçant  à 
l'eau  stérile. 

Ceccherelli  associe  au  permanganate  et  au  bisulfite  l'acide 
tartrique  qu'il  fait  suivre  par  l'alcool. 

Formol.  Enfin  Rochard,  Gross,  André  et  Bataille  font  suivre  au 
permanganate  et  au  bisulfite  un  lavage  dans  une  solution  de 
formol  au  i/iooo. 

Bilhaut  après  le  savonnage  à  l'eau  se  trempe  dans  une  solu- 
tion de  formol  et  Jacobs  aussi  termine  ses  manupilations  de 
désinfection  manuelle  par  un  lavage  dans  la  formaline  à  2  à 
3  °/oo,  mais  le  fait  précéder  d'un  lavage  avec  du  savon  noir 
étendu  d'alcool,  puis  d'un  trempage  dans  une  solution  d'acide 
oxalique,  puis  dans  l'alcool  pur,  enfin  dans  un  mélange  de  par- 
ties égales  de  solutions  saturées  de  biborate  de  soude  et  de  car- 
bonate d'ammonium. 

Lysdl.  Heidenhain,  dans  la  méthode  Fûrbringer,  remplace  le 
sublimé  par  une  solution  de  lysol  à  1  °/0. 

Cyanure.  La  cyanure  et  l'oxycyanure  de  Hg  sont  employés  par 
quelques  chirurgiens  dp  temps  en  temps  pour  remplacer  le 
sublimé.  Seuls  Monod,  Vitrac  et  De  Quervain  l'emploient  à  l'ex- 
clusion d'autres  antiseptiques.  Monod  se  sert  d'alcool,  puis 
d'oxycyanure  à  3/iooo,  De  Quervain,  après  trois  savonnages,  se 
rince  les  mains  à  l'eau  stérilisée  et  les  plonge  enfin  dans  l'oxy- 
cyanure à  i/iooo. 

Vitrac  se  lave  à  l'eau  savonneuse,  puis  dans  le  cyanure,  ensuite 
dans  l'alcool  et  l'éther  pour  revenir  de  nouveau  au  cyanure. 

Acide  phénique.  Enfin,  le  plus  vieil  antiseptique,  l'acide  phé- 
niqne  n'est  plus  employé  que  par  deux  chirurgiens  Bloch  et 
Demosthen,  qui  se  lavent  au  savon  vert,  puis  à  l'alcool  et  enfin 
à  la  solution  d'acide  phénique  à  3  °/0. 

Gréoline.  Berg,  après  la  savonnée  et  l'alcool,  se  baigne  les  mains 
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dans  la  créoline,  puis  à  nouveau  dans  l'alcool,  enfin  il  se  les 
enduit  de  paraffine  liquide  stérilisée. 

Divers.  Heurteaux  se  sert  de  savon  antiseptique  de  A.  Re- 
verdin,  Neuber,  d'esprit  de  savon  simple.  Adenot  d'alcool  et 
d'éther. 

La  durée  de  chaque  manipulation  varie  suivant  les  opérateurs. 
Le  nombre  des  minutes,  dit  Aug.  Reverdin,  dépend  des  mains, 
de  leur  forme,  de  celle  des  ongles,  de  la  qualité  de  la  peau  et 
surtout  du  u  savoir  se  laver.  „  Le  temps  est  secondaire,  la 
manière  de  faire  est  tout;  on  est  adroit  à  se  laver  les  mains 
comme  on  Test  pour  autre  chose.  Certains  restent  cinq  minutes 
pour  chaque  temps,  d'autres  vont  jusqu'à  proposer  20  minutes, 
mais  la  généralité  des  réponses  nous  donne  environ  10  à  15  mi- 
nutes en  tout.  La  tendance  générale  qui  se  dégage  cependant  de 
toutes  les  réponses  est  de  prolonger  la  durée  du  savonnage. 
Alors  que  Berger  se  savonne  un  quart  d'heure,  il  ne  laisse  les 
mains  dans  le  permanganate  que  deux  minutes  et  qu'une  minute 
dans  l'alcool.  Ainsi  Koch,  ainsi  ou  à  peu  près  Gœschel. 

Depage  se  savonne  pendant  cinq  minutes,  prolonge  pendant 
cinq  minutes  l'immersion  dans  l'alcool  et  pendant  cinq  minutes 
celle  dans  le  sublimé. 

D'autres  réduisent  la  durée  totale  de  la  désinfection  à  7  ou 
8  minutes  (Cramer,  Hartmann). 

La  moyenne,  je  le  répète,  est  de  10  à  15  minutes  en  tout  avec 
un  grand  maximum  pour  le  brossage  à  l'eau  savonneuse. 

Mais  une  observation  sur  laquelle  reviennent  plusieurs  de  nos 
correspondants  est  l'importance  de  la  partie  mécanique  de  cette» 
désinfection  (Berg).  Le  brossage  énergique  pendant  cinq  minutes 
à  l'eau  savonneuse,  que  l'on  répète  trois  fois  s'il  le  faut  (Roux) 
à  la  plus  grande  importance. 

Ces  brosses,  tout  le  monde  n'y  insiste  pas  cependant,  seront 
stérilisées  avant  de  servir  à  la  désinfection  des  mains.  Aucune 
brosse  ne  sera  employée  deux  fois  sans  être  stérilisée  à  la 
vapeur.  Heidenhain,  Goeschel,  Westerman,  Depage,  Jacobs,  les 
font  bouillir  pendant  une  demi-heure  dans  une  solution  de 
sublimé  à  25  °/oo.  Ils  les  renouvellent  tous  les  quinze  jours. 

D'autres,  au  lieu  de  brosses,  se  servent  de  filaments  ligneux 
avec  lesquels  ils  peuvent  entrer  dans  les  interstices  unguéaux, 
et  enlever  convenablement  les  saletés  qui  y  nichent  (Rydygier), 
d'autres  encore  employent  de  la  gaze  stérile,  et  ont  soin  après  le 
dernier  temps  de  la  désinfection  de  s'essuyer  les  mains  avec 
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cette  gaze.  A  rapprocher  de  cette  pratique  l'observation  générale 
de  Neuber  qui  attribue  une  importance  très  grande  à  l'entretien 
soigneux  des  mains  dans  la  vie  privée  du  chirurgien.  "  Une  main 
„  élégante  (Salonhand)  est  plus  facilement  stérilisable  qu'une 
„  main  rude,  crevassée,  maltraitée  par  une  forte  désinfection.  „ 

Giordano  qui  d'un  autre  côté  recommande  un  décapage  éner- 
gique des  mains  (voir  plus  haut  :  soude  caustique,  permaganate, 
bisulfite,  acide  chlorhydrique),  observe  qu'en  effet  ses  aides  et 
lui-même  se  plaignent  parfois  d'érythème,  mais  il  propose  de 
s'enduire  chaque  soir  les  mains  d'un  mélange  de  parties  égales 
d'huile  d'amandes  douces,  de  cire  d'abeille  et  de  lanoline. 

Pour  finir  ce  paragraphe,  deux  observations  sont  encore  à 
citer  :  la  première  est  celle  d'Adenot  qui  croit  qu'une  transpira- 
tion abondante  des  mains  est  un  élément  de  bonne  désinfection. 
La  dernière,  de  Letoux,  a  trait  à  un  contrôle  qu'il  propose  pour 
vérifier  la  désinfection.  De  temps  en  temps  il  trempe  ses  mains 
dans  Vencre  et  il  laisse  sécher,  ensuite  il  se  nettoie.  Cette 
manœuvre  lui  permet  de  voir  s'il  brosse  partout  et  suffisamment 
et  quelles  parties  il  oublie.  Il  remarque  que  les  particules  colo- 
rantes d'encre  ont  sensiblement  le  même  volume  que  les  microbes 
et  se  logent  de  la  même  façon  qu'eux  dans  les  anfractuosités  des 
glandes. 

Quant  à  l'épreuve  bactériologique  de  la  désinfection  manuelle, 
que  l'on  avait  préconisée  comme  contrôle  permanent,  elle  n'est 
employée  chaque  fois  que  par  cinq  chirurgiens.  Quatre-vingt- 
huit  autres  ne  le  font  jamais.  Depage  la  fait  toujours.  Desguin  et 
Mauclaire  font  observer  qu'il  faut  se  méfier  de  cette  épreuve 
(Desguin),  qu'elle  n'est  qu'un  contrôle  variable,  le  bouillon  cul- 
tivant parfois  et  l'opéré  ne  présentant  aucun  accident  (Mauclaire). 

Von  Eiselsberg,  Rydygier,  Schwartz  l'ont  faite  autrefois  et  ne 
la  font  plus  maintenant.  Haegler  qui  la  pratiquait  beaucoup 
autrefois,  le  fait  encore  de  temps  en  temps,  Severeano  rarement. 

Enfin  quelques  chirurgiens  la  trouvent  inutile  :  "  la  meilleure 
u  preuve  que  mes  mains  sont  stériles,  dit  Weliaminoff,  c'est 
u  l'asepsie  de  la  plaie.  Les  résultats  opératoires  brillants  obtenus 
u  me  dispensent  de  cette  épreuve  (Neuber  et  Korteweg).  „ 

Néanmoins  un  certain  nombre  d'opérateurs  la  font  de  temps 
en  temps,  Boekel,  Vanverts,  Berthomier,  Gussenbauer,  Lorthioir, 
Le  Bec,  Becker,  C.  Koch,  Picqué,  Berg,  Bassini,  Mignon,  Aug. 
Reverdin. 

Tuffier  la  fait  régulièrement  tous  les   deux  mois.   Gester, 
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Jacobs  et  Wertheim  croient  qu'il  faut  se  contrôler  un  peu  plus 
souvent  et  font  l'épreuve  bactériologique  une  fois  la  setnaine. 

L'entretien  des  mains  au  cours  des  opérations  est  d'uue  grande 
importance  et  nous  retrouvons  ici  en  présence  les  deux  grandes 
fractions  des  partisans  de  l'asepsie  absolue  et  ceux  de  l'asepsie 
mitigée  par  l'antisepsie. Mais  disons-le  de  suite: ici  les  distinctions 
deviennent  moins  absolues  et  tel  chirurgien  qui  ne  voulait  pas 
de  sublimé  pour  se  laver  les  mains  en  prend  au  cours  de  L'opé- 
ration, tel  autre  qui  y  avait  recours  pour  se  désinfecter,  se  lave 
du  sang  avec  de  l'eau  stérile  ou  du  sérum  stérile. 

Terrier  est  à  la  tête  de  ceux  qui  font  l'asepsie  la  plus  absolue 
tant  en  se  lavant  les  mains  avant  l'opération  qu'en  se  les 
nettoyant  pendant  l'opération. 

Cette  asepsie  il  l'applique  môme  au  cours  des  opérations 
septiques. 

Une  autre  distinction  entre  les  divers  chirurgiens  s'observe 
entre  ceux  qui  s'essuyent  les  mains  avec  des  lignes  ou  des  gazes 
stériles,  elle  est  naturellement  moins  importante  quoique  plu- 
sieurs d'entre  ceux  qui  nous  ont  répondu  y  insistent.  Ce  sont  : 
Weliaminoff,  Jonnesco,  Hartmann,  Faure,  Paul  Berger,  Bougie, 
Reynès  qui  s'essuyent  après  s'être  trempé  les  mains  dans  le 
sublimé.  Heidenhain,  après  se  les  être  trempées  dans  le  lysol, 
Berthomier  dans  l'eau  oxygénée,  Verchère  dans  l'alcool.  Dela- 
génière,  Sorel,  Terrier,  Peyrot,  Verneuil  s'essuyent  après  s'être 
trempé  les  mains  dans  le  sérum  ou  l'eau  stérile. 

Le  sublimé  continue  à  être  l'antiseptique  préféré;  même  pour 
cette  manœuvre;  il  est  employé  par  Duret,  Heurtaux,  Reboul, 
Roux,  Cordemans,  Schede,  Adenot,  Borelius,  Kufferath,  Lambotte 
(Anvers),  Giordano,  Bouilly,  Gussenbauer,  Le  Dentu,  Goebel, 
Déletrez,  Goris,  Depage,  Rydygier,  Hannecart,  Gester,  Wert- 
heim, von  Winiwarter,  Garré  (en  même  temps  que  le  sérum 
artificiel),  Guinard,  Moulonguet.  Girou,  Letoux,  Mignon,  La- 
touche,  Landau,  Eônig  Fritz,  Djémil-Pacha,  Mauclaire  (qui  juge 
le  sérum  artificiel  insuffisant),  Maasland,  Lorthioir,  Schwartz, 
Le  Bec,  van  Lelyveld,  Van  den  Berg,  Rutgers,  Témoin,  Imbert, 
Bêcher,  Koch,  Haegler,  Lenz,  Van  Stockum,  Picqué,  Quénu, 
Verhoef  (après  contact  douteux). 

Severeano  et  Buscarlet  emploient  également  le  sublimé  excepté 
dans  les  laparotomies  où  ils  le  remplacent  par  l'eau  stérilisée. 

Reverdin  Auguste  et  Bassini  emploient  des  solutions  antisep- 
tiques quelconques.  Bataille,  Bilhaut,  Gross,  André  et  Jacobs 
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préfèrent  la  formaline.  Ceccherelli,  Malherbe,  Remy  le  perman- 
ganate, Heidenhain,  le  lysol,  Bloch  et  Lucas-Championnière, 
l'acide  phénique. 

Enfin  Foxycyanure  de  mercure  est  employé  par  Bazy,  De 
Quervain,  Rochard,  Reboul,  Vitrac.  Il  est  de  plus  employé 
concurremment  avec  le  sublimé  par  quelques  chirurgiens  énu- 
mérés  plus  haut. 

H  me  reste  à  citer  ceux  qui  emploient  des  liquides  aseptiques 
pour  y  plonger  leurs  mains  souillées  de  sang  :  Ceccherelli,  Berg, 
De  Quervain,  Reboul,  Roux,  Severeano,  Buscarlet,  Verhoef,  Cha- 
put,  emploient  l'eau  stérilisée  pour  les  laparotomies. 

Tuffier,  Borelius,  Kufferath,  Lambotte  (Bruxelles),  Rydygier, 
Willems,  Westerman,  Wertheim,  Braun,  Unruh,  Goeschel,  Del- 
beque,  Neuber,  Redard,  Boeckel  emploient  l'eau  stérilisée. 

Houzel,  von  Eiselsberg,  Adenot,  Cramer,  Goeleeb,  Korteweg, 
Depage,  Mouchet,  Desguin  se  servent  du  sérum  artificiel. 

D'ailleurs,  nombre  de  réponses  sont  aussi  favorables  aux 
liquides  aseptiques  qu'aux  antiseptiques  et  comme  je  le  disais 
plus  haut,  à  part  pour  les  laparotomies  où  le  plus  grand  nombre 
semble  pencher  pour  les  liquides  stériles,  on  se  sert  presque 
également  de  l'un  ou  de  l'autre. 

A  noter  contrairement  à  l'avis  de  ceux  dont  j'ai  parlé  en  com- 
mençant le  paragraphe  sur  l'entretien  des  mains,  cette  observa- 
tion du  professeur  von  Winiwarter  qui  recommande  de  conserver 
toujours  les  mains  humides  en  opérant. 

Répondant  à  la  question  de  savoir  s'il  faut  se  comporter 
différemment  au  point  de  vue  de  l'entretien  des  mains  selon 
qu'on  opère  septique  ou  aseptique,  presque  tout  le  monde  est 
d'accord  pour  dire  que  non;  à  part  cependant  ceux  qui  emploient 
des  liquides  aseptiques  pour  les  non  purulents  :  ils  font  usage 
d'antiseptiques  quand  ils  ont  à  faire  à  un  infecté.  Excepté  cepen- 
dant Terrier  (voir  plus  haut).  Beaucoup  se  couvrent  également 
les  mains  de  gants  pour  opérer  les  septiques  ;  l'énumération  de 
ces  derniers  rentre  dans  le  paragraphe  suivant. 

Cette  question  des  gants  du  chirurgien  qui  a  été  tant  agitée, 
semble  désormais  marcher  vers  la  solution.  En  dehors  des 
touchers  et  des  opérations  septiques,  peu  de  chirurgiens  mettent 
des  gants.  Sur  les  120  réponses  reçues  54  nous  annoncent  un 
abandon  complet  des  gants.  Monod,  Vitrac,  Jonnesco  ne  les 
emploient  qu'exceptionnellement.  Demosthen  en  use  quand  il  a 
aux  mains  des  écorchures.  C'est  l'observation  que  présente  égale- 
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ment  Auguste  Reverdin,  que  ne  les  emploie  pas.  Il  ne  les  com- 
prend, dit-il,  que  pour  les  chirurgiens  à  mains  eczémateuses. 
Autrement  ils  donnent  une  fausse  sécurité  et  paralysent  la 
dextérité  de  l'opérateur. 

Lambotte,  d'Anvers,  qui  les  employait  autrefois,  y  a  renoncé, 
y  trouvant  trop  de  difficultés. 

Roux  n'emploie  des  gants  que  pour  des  cures  radicales  de 
hernies,  il  se  sert  alors  de  gants  de  fil  pour  éviter  que  la  soie  des 
sutures,  ne  s'infecte  de  cocci  épidermitis  qui  provoquent  des 
éliminations  tardives  de  fil  et,  comme  cette  opération  ne  dure 
que  quelques  minutes,  il  n'en  change  pas. 

.  Beaucoup  de  nos  confrères  qui  nous  ont  répondu,  emploient 
les  gants  pour  les  opérations  septiques.  Ce  sont  alors  des  gants  de 
caoutchouc,  plus  ou  moins  fins.  Ainsi  font  :  Sorel,  Mauclaire, 
Bilhaut,  Houzel,  Bazy,  Redard,  Bouilly,  Le  Dentu,  Gussen- 
bauer,  Heidenhain,  Boeckel,  Weliaminoff,  Vanverts.  Ceccherelli, 
Reverdin  Jacques,  Legueu,  Berg,  Goebel,  Berthomier,  De  Quer- 
vain,  Terrier  (rarement),  Rochard,  Cramer,  Hartmann,  Tuffier, 
Borelius,Rutgers,Quénu,  Buscarlet,  Snyers,  Westerman,  Bêcher, 
Villemin,  Guelliot,  Kûmmell,  Carré,  Guinard,  Bougie,  Haegler, 
Bousquet,  Mouchet,  Lentz,  Paul  Berger,  Gœschel,  Le  Bec,  Van 
den  Berg,  Schede. 

Jacobs  emploie  des  gants  de  caoutchouc  pour  les  opérations 
septiques  vaginales,  des  gants  de  fils  pour  les  septiques  abdomi- 
nales. Il  emploie  cinq  à  six  paires  de  gants  par  opération. 

Von  Eiselsberg,  Tuf  fier,  Gerster  emploient  des  gants  pour  toutes 
les  opérations;  ils  choisissent  des  gants  de  fil;  ils  en  changent  sou- 
vent. Sorel  et  Delagénière,  Schnitzler  choisissent  ces  mêmes  gants 
pour  leurs  opérations  aseptiques,  Winter  pour  les  laparotomies. 
Reboul  emploie  des  gants  de  fil  pour  les  opérations  septiques. 

Chaput  met  des  gants  en  caoutchouc  pour  toutes  ses  opéra- 
tions, il  en  change  souvent.  Delagénière  prend  de  nouveaux 
gants  toutes  les  quinze  minutes.  Schwartz  et  Mauclaire,  quand 
ils  mettent  des  gants,  les  enlèvent  au  cours  de  l'opération  pour 
décortiquer  une  tumeur. 

Lauwers  ne  met  pas  de  gants  lui-même,  mais  il  en  exige  des 
aides  dont  il  n'est  pas  sûr. 

Verhoef  ne  met  des  gants  qu'à  ses  infirmières.  . 

Schede,  dans  toutes  les  opérations,  évite  de  toucher  la  plaie 
avec  les  doigts  et  quand  c'est  indispensable  il  s'entourne  le  doigt 
de  gaze  stérile. 
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Terrier  a  pour  préoccupation  constante  de  ne  pas  s'infecter  les 
mains,  aussi  ne  fait-il  d'opération  septique  que  quand  il  ne  peut 
pas  faire  autrement  et  alors  il  les  fait  à  "  bout  d'instruments  !  „ 

Parmi  les  mesures  de  protection,  que  prend  le  chirurgien  pour 
éviter  l'infection  venant  de  lui-môme,  la"couverture  du  corps  et  de 
la  tête  prend  une  grande  place  après  la  désinfection  des  mains. 
La  bouche  elle  aussi  est  une  source  d'infection  possible.  Aussi 
recommande-t-on  beaucoup  le  silence  pendant  les  interventions. 
Ainsi  font  Jonnesco,  Adenot,  Wertheim,  Mouchet,  Letoux, 
Schwartz,  Bougie,  Villemin,  Bilhaut,  Terrier,  Jacobs,  Delagé- 
nière. 

Le  masque  que  l'on  a  proposé  a  pour  effet  en  partie  d'em- 
pêcher les  particules  de  salives  d'arriver  dans  la  plaie,  il  a  pour 
but  également  de  couvrir  la  moustache  et  la  barbe  des  chirur- 
giens. Néanmoins  95  réponses  lui  sont  défavorables. 

D'autres  confrères  cependant  lui  accordent  plus  de  faveur. 
Berthomier,  von  Eiselsberg,  Schede,  Borelius,  Goris,  Mauclaire, 
Berger  Paul,  Picqué,  Heidenhain  (laparotomie),  Vitrac  s'en 
couvrent  le  visage,  Westerman  et  Verchère  font  de  même,  mais 
le  masque  ne  fait  qu'un  avec  le  bonnet.  Desguin,  Déletrez,  Ver- 
hoef  en  mettent  parfois,  Goris  l'exige  également  de  ses  aides. 

Gester  ne  met  un  masque  que  quand  il  a  un  rhume  ou  une 
bronchite. 

Reverdin  Aug.,  qui  ne  l'emploie  pas,  le  croit  fort  utile  cepen- 
dant. Mauclaire  et  Reynès  lui  attribuent  également  beaucoup 
d'importance. 

Pour  remplacer  le  masque  dans  son  action  protective  contre 
l'infection  venant  du  visage,  Rydygier  et  Bassini  se  mouillent  la 
figure  et  les  moustaches  avec  une  solution  antiseptique.  Le  Dentu 
se  passe  une  compresse  imbibée  de  sublimé  sur  la  barbe  et  sur 
le  front. 

Haegler  enfin  se  lave  la  bouche  avec  de  l'alcool  à  50  %  avant 
chaque  intervention. 

Le  bonnet  a  déjà  recueilli  plus  de  partisans  que  le  masque. 
Cependant,  81  réponses  sont  encore  négatives  à  son  sujet. 

Tuffier,  Landau,  Reynès,  Vitrac  le  recommandent  cependant 
beaucoup. 

Aug.  Reverdin  le  recommande  si  l'on  est  porteur  de  pellicules. 

Un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens  l'emploie  couramment, 
ce  sont  :  Bassini,  Bougie,  Bloch,  Borelius,  Depage,  Delétrez 
Desguin,  Fischer,  Guelliot,  Goesehel,  Goris,  Hannecart,  Haegler, 
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Heidenhain,  Jacobs,  Jonnesco,  Kûmmell,  Lambotte  (Anvers), 
Lambotte  (Bruxelles),  Le  Dentu,  Lentz,  Lorthioir,  Mauclaire, 
Schede,  Picqué,  Severeano,  Verhoef,  von  Eiselsberg,  Verchère, 
Westerman,  Winter. 

Cramer  remploie  quelquefois.  Tuffier  et  Landau  qui  n'en 
mettent  pas,  reconnaissent  qu'ils  ont  tort  et  le  recommandent 
beaucoup. 

Hartmann  qui  n'en  met  pas  lui-même,  en  fait  porter  à  ses  aides 
qui  ont  des  cheveux  longs. 

Rydygier  qui  ne  met  pas  de  bonnet,  se  lave  la  tête  avant 
chaque  opération. 

Villemin  évite  que  pendant  l'opération,  sa  tête  rencontre  celle 
de  son  aide  au-dessus  du  champ  opératoire. 

Jonnesco  ne  fait  pas  stériliser  son  bonnet.  Il  exige  que  tous 
ceux  qui  l'approchent  en  soient  muni. 

Quant  aux  couvertures  de  corps,  la  plus  grande  partie  des  chi- 
rurgiens se  contentent  de  passer  une  simple  blousé-sarrau 
blanche,  stérilisée  (58  chirurgiens  sur  120)  ;  15  mettent  une  blouse 
stérile  et  un  tablier  stérile  au-dessus  ;  à  ce  tablier  Tuffier,  Le 
Dentu  et  beaucoup  de  chirurgiens  parisiens  ajoutent  une  bavette, 
stérile  aussi  naturellement  (15).  Les  32  autres  revêtent  d'abord 
un  tablier  imperméable  sur  lequel  ils  mettent  une  blouse  ou  un 
tablier  stérilisé.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a  différentes  façons 
d'arriver  à  stériliser  ce  tablier  imperméable. 

Reverdin  et  Lorthioir  le  font  stériliser  à  Tétuve  (batiste  de 
Mosetig);  Giordano  et  Delbecque  dans  une  solution  de  sublimé, 
Neuber  dans  de  la  formaline,  Demosthen  dans  de  l'acide  plié- 
nique,  Verhoef  dans  de  l'oxycyanure. 

Peugniez,  Témoin,  Massot,  Letoux  et  Villemin  se  contentent 
de  se  couvrir  de  blouses  fraîchement  lessivées.  Vanverts,  Legueu 
et  Terrier  de  linge  propre. 

Lambotte  et  Redard  recommandent  que  le  tablier  soit  serrant 
au  cou  et  au  bras. 

Verhoef  voudrait  qu'on  change  de  linge  de  corps  à  chaque 
opération  importante.  Jacobs  conseille  de  se  déshabiller  complè- 
tement et  de  revêtir  pour  opérer  un  costume  complet  de  toile 
blanche  sortant  de  Tétuve. 

Cordemans  ne  conserve  que  son  pantalon  sous  son  tablier 
stérilisé. 

La  question  des  aides  trouve  aussi  les  chirurgiens  divisés. 
Alors  que  Latouche  opère  tout  seul  sans  autre  aide  que  le  chloro- 
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formisateur  et  que  Sorel  n'emploie  pour  l'aider  qu'une  surveil- 
lante stylée,  car  il  croit  que  le  luxe  d'aides  est  nuisible,  d'autres 
chirurgiens  s'entourent  d'un,  deux,  trois  ou  quatre  aides,  bien 
entendu  en  dehors  du  chloroformisateur. 

La  plupart  des  chirurgiens  qui  n'ont  qu'un  aide  prennent  leurs 
instruments  eux-mêmes. 

Témoin  attribue  à  cette  précaution  le  peu  de  mortalité  qu'il  a 
dans  son  service. 

Ainsi  font  aussi  André,  Houzel,  Terrier,  Bazy,  Neuber,  Lentz, 
Imbert,  Paul  Berger,  Mauclaire,  Mouchet,  Guinard,  Le  Dentu, 
Lambotte  (Anvers),  Giordano,  Adenot,  Jonnesco,  Deraosthen. 

Viilemin,  Bougie,  Buscarlet,  Témoin  et  Mignon  prennent  non 
seulement  leurs  instruments,  mais  aussi  leurs  fils  et  leurs  com- 
presses. Verhoef  prend  ses  instruments  et  ses  fils,  von  Wini- 
Farter  ses  compresses.  Plusieurs  autres  opérateurs  qui  ont 
confiance  dans  leurs  infirmières,  leur  laissent  le  soin  de  leur 
passer  les  instruments  et  les  pansements. 

Ainsi  font  Heidenhain,  Berg,  Boeckel,  Fischer,  Goris,  Borelius, 
Roux,  Weliaminoff  (fils  et  pansements),  Unruh,  Becker,  Rutgers, 
van  Lelyveld,  Maasland,  Kônig,  Korteweg,  Depage. 

Bloch,  Jacobs,  Malherbe,  Ceccherelli,  van  Stockum,  Delbecque, 
Durhssen,  Lorthioir,  Schnitzler,  Wertheim,  von  Winiwarter,  Ry- 
dygier,  Déletrez,  Gerster,  Kutferath,  ont  un  aide  spécial  qui  leur 
passe  les  instruments  et  les  fils. 

Djérnil-Pacha  et  von  Eiselsberg  ont  un  aide  spécial  pour  les 
instruments. 

Djéniil-Pacha,Le  Dentu,  Giordano  ont  un  assistant  pour  les  fils. 
Van  Stockum,  Haegler,  Lentz,  Franke,  von  Eiselberg,  un  assis- 
tant chargé  des  fils  et  des  objets  de  pansements. 

Redard  et  Koch  ont  un  aide  spécial  pour  les  instruments,  un 
autre  pour  les  fils,  un  troisième  pour  les  pansements.  Ces  chirur- 
giens sont  les  seuls  avec  Djémil-Pacha  et  von  Eiselsberg  qui  ont 
quatre  aides. 

Aug.  Reverdin,  Bataille,  Rosenberger  (qui  a  5  sœurs  en  plus). 
Westerman,  Gussenbauer,  Giordano,  Franke,  Demosthen  en 
ont  trois. 

Beaucoup  de  chirurgiens  (André,  Vitrac,  Jacobs,  De  Quervain, 
Verneuil,  Peyrot,  Neuber,  Reynès,  Verhoef,  Quénu,  Picqué,  Bou- 
gie, Imbert,  Severeano,  Schwartz,  Mauclaire,  Letoux,  Mouchet, 
Desguin,  Adenot,  Cordemans  et  Jacques  Reverdin,  conseillent 
de  prendre  le  moins  d'aides  possibles. 
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Ceccherelli,  Vitrac,  Houzel,  Heurtaux,  Delagénière,  Rochard, 
Legueu,  Van  verts,  Boeckel,  Fischer,  Verneuil,  Chaput,  Sorel,  Ville- 
min,  Picqué,  Peugniez,  Lentz,  Haegler,  Guelliot,  Buscarlet,  Té- 
moin, van  Lelyveld  (avec  deux  sœurs),  Maasland  (une  sœur), 
Latouche,  Roux  (deux  diaconesses),  Massot,  Paul  Berger,  Bous- 
quet, Mignon,  Letoux,  Faure,  Giron,  Moulonguet,  Hannecart,  Ver- 
chère,  Willems,  Depage,  Goris,  Goebel,  Bouilly,  Lambotte 
(Anvers),  Desguin,  Borelius,  Tuffier,  Cordemans,  prennent  un 
seul  aide  (en  dehors  du  chloroforme). 

Hartmann,  Gross,  Heidenhain,  Monod,  Bazy  (3  ou  5  sœurs), 
Brain,  Kônig,  Kûmmell,  Lauwers,  Jacques  Reverdin,  Kufferath, 
Le  Dentu,  Lauwers,  Goeschel,  Unruch,  Van  den  Bergh  (3  ou 
4  sœurs),  Braûn,  Kônig,  Landau,  Schnitzler,  Winter,  Garré  en 
prennent  une  ou  deux. 

Bloch,  Duret,  Jacobs,  Malherbe,  Berg,  Ceccherelli,  Terrier, 
Lucas-Championnière,  Peyrot,  Weliaminoff,  Bilhaut,  Van  Stoc- 
kum,  Delbecque,  Dûhrssen,  Verhoef,  Quénu,  Becker,  Rutgers, 
Remy,  Lorthioir,  Korteweg,  Le  Bec,  Wertheim,  Rydygier,  Ger- 
ster,  Lambotte  (Bruxelles),  Déletrez,  Kramer,  Schede  et  Ber- 
thomier  en  ont  deux. 

Tous  ces  aides  prennent,  nous  disent  les  réponses  reçues,  tout 
â  fait  les  mêmes  précautions  que  l'opérateur.  Wescerman,  seule- 
ment dispense  de  la  désinfection  manuelle  son  troisième  aide 
chargé  de  lui  passer  ses  compresses  qu'il  ne  touche  d'ailleurs 
qu'à  laide  de  pinces  flambées. 

Quénu  fait  mettre  des  gants  quand  son  aide  lui  est  suspect; 
Lauwers  quand  il  est  forcé  de  prendre  un  second  aide  (un  cas  de 
nécessité  absolue)  lui  donne  des  gants  en  fil  de  tricot. 

Nous  terminons  ce  chapitre  de  la  désinfection  du  chirurgien  et 
de  ses  aides  par  la  question  de  savoir  s'il  faut  prendre  les  mêmes 
précautions  pour  renouveler  les  pansements  que  pour  opérer.  La 
généralité  répond  oui,  et  ceux  qui  ne  le  font  pas  s'empressent 
de  dire  qu'ils  ne  touchent  les  pansements  qu'avec  des  pinces,  et 
quant  à  ceux  qui  ne  croient  pas  que  les  mêmes  précautions  sont 
nécessaires,  encore  la  plupart  distinguent-ils  entre  les  premiers 
pansements  pour  lesquels  ils  prêtent  la  même  attention  à  une 
désinfection  rigoureuse  et  les  pansements  spéciaux  où  Finfectiou 
peut  gagner  les  cavités  séreuses  :  Lambotte  (Bruxelles),  Le  Dentu, 
Verhoogen. 

Bien  que  la  plus  grande  partie  des  réponses  soit  positive,  il 
semble  cependant  se  dégager  de  l'ensemble  que  les  précautions 
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sont  relativement  moins  importantes  et  tout  d'abord  les  panse- 
ments deviennent,  grâce  au  bénéfice  de  l'asepsie,  de  moins  en 
moins  fréquents. 

Après  une  intervention,  on  retarde  le  pansement  le  plus 
possible  et  plus  loin  est-on  du  jour  de  l'opérai  ion,  plus  le  danger 
est  nul. 

u  Peu  ou  pas  de  pansements,  dit  Roux,  et  quand  on  en  fait  un, 
"  on  ne  le  fait  qu'avec  des  pinces.  r  "En  général,  répond  L.  Des- 
u  guin,  nous  nous  faisons  un  simple  lavage  au  savon  (et  au 
u  formol  si  possible),  mais  surtout  :  u  pinçurgie.  „  J'évite  de 
toucher  les  plaies  avec  les  doigts  :  je  prends  des  instruments 
(Garré).  Ainsi  font  Mauclaire,  Goeschel,  Westerman,  Latouche, 
Koeh,  Quénu,  Kûmmell,  Delagénière,  Jacobs,  Berg,  Neuber, 
Rutgers  et  Maasland,  qui  ne  touchent,  eux  aussi,  les  objets  do 
pansements  qu'avec  des  instruments,  se  lavent  les  mains  avant  le 
pansement  avec  de  l'eau  chaude  et  du  sublimé.  On  se  contente 
d'un  lavage  au  savon  quand  il  s'agit  de  renouveler  un  panse- 
ment, à  moins  de  pansement  à  la  Mikulicz  ou  l'on  est  plus  sévère 
dit  Verhoef. 

On  le  voit,  tout  en  prenant  des  précautions,  on  est  moins  minu- 
tieux dans  la  désinfection  qui  précède  le  pansement. 

Témoin  déclare: u  Je  fais  de  l'asepsie  en  opérant,  de  Fantisepsio 
pour  les  pansements.  „  Tuffier  cependant  exige  une  asepsie 
rigoureuse  des  mains,  de  même  pour  les  instruments  et  les  objets 
de  pansement.  Jonnesco  insiste  aussi  sur  ce  point,  et  il  fait  faire 
les  pansements  dans  des  salles  spéciales  avec  asepsie  rigoureuse; 
il  ne  fait  aucun  pansement  dans  la  salle  commune.  Gerster  qui 
est  obligé  de  faire  les  pansements  daus  les  salles  ne  peut  prendre 
toutes  les  précautions  désirables  et  se  met  alors  une  robe  et  des 
gants  spéciaux. 

Plusieurs  chirurgiens  recommandent  également  de  se  garder 
de  mettre  un  liquide  en  contact  avec  la  plaie.  La  plaie  n'est 
jamais  lavée,  rarement  nettoyée  avec  de  l'alcool  ou  de  l'eau 
oxygénée  (Delagénière).  Adenot  croit  que  l'humidité  est  une  cause 
fréquente  d'infection  même  avec  des  liquides  antiseptiques. 

Comme  je  le  disais  à  propos  de  la  réponse  de  Jonnesco,  de 
nombreux  chirurgiens  font  leurs  pansements  dans  une  salle 
spéciale  et  quelques-uns  qui  ne  peuvent  le  faire  le  regrettent  et 
ajoutent  que  c'est  une  cause  sérieuse  d'infection  (Malherbe), 
mais  nous  reviendrons  sur  ce  point  k  propos  de  la  désinfection 
du  malade. 
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La  désinfection  du  malade. 

La  pratique  la  plus  importante  après  la  désinfection  des  mains 
du  chirurgien  et  de  ses  aides  et  avec  la  stérilisation  des  instru- 
ments et  des  fils  est  sans  contredit  la  désinfection  du  champ  opé- 
ratoire. De  tous  les  facteurs  qui  pourraient  concourir  à  infecter 
la  plaie  opératoire  ce  sont  à  coup  sûr  les  plus  à  craindre  et  la 
peau  du  malade  avec  ses  glandes  sudoripares  et  ses  follicules 
pileux  que  nos  agents  désinfectants  n'atteignent  que  difficile- 
ment, sera  l'ennemi  le  plus  dangereux  des  plaies  et  des  sutures. 

C'est  dire  l'importance  de  la  désinfection  du  champ  opératoire. 
Nous  verrons  plus  loin  que  l'attention  des  chirurgiens  s'est 
portée  beaucoup  sur  ce  point  et  que  comme  pour  la  désinfection 
manuelle,  on  a  proposé  ici  une  quantité  de  méthodes  pour  arriver 
à  cette  propreté  chirurgicale.  Mais  avant  de  désinfecter  la  région 
opératoire  il  faut  préparer  la  voie  à  cette  manœuvre,  pour  la 
rendre  plus  facile  et  plus  efficace,  on  a  employé  pour  cela  des 
moyens  divers  mais  dont  le  principal  consiste  dans  le  bain  général 
de  propreté  et  parfois  dans  le  bain  médicamenteux.  Berthomier 
par  exemple  donne  un  bain  sulfureux  à  ses  malades  la  veille  de 
l'opération.  Heurtaux,  ayant  sans  doute  en  vue  le  décapage  de 
la  peau,  leur  fait  prendre  un  bain  alcalin.  D'autres  chirurgiens 
croient  que  la  préparation  à  l'opération  et  à  la  désinfection  doit 
être  plus  longue;  aussi  donnent-ils  un  bain  journalier  trois  ou 
quatre  jours  avant  l'opération.  Ainsi  :  Lentz,  Quénu,  Gros,  Sorel, 
Houzcl.  Mais  le  plus  grand  nombre  se  contentent  d'un  bain  de 
propreté  à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  ou  à  la  clinique. 

Cent  et  quinze  réponses  sont  affirmatives  à  ce  sujet.  Djémil- 
Pacha  nous  dit  que  ses  malades  prennent  rarement  un  bain  de 
propreté.  Ceux  de  Reynès  ne  le  prennent  pas  tous.  Lucas-Chani- 
pionnière  lui  n'en  fait  pas  donner  à  ses  malades;  il  le  remplace 
par  un  lavage  de  la  région  à  opérer. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  possible  de  mettre  les  malades  dans 
un  bain,  des  fractures  compliquées,  des  plaies  profondes  en  sont 
souvent  la  cause;  il  est  cependant  nécessaire  de  se  prémunir 
autant  chez  ces  malades  que  chez  les  autres,  si  pas  plus;  il  était 
donc  intéressant  de  savoir  par  quoi  la  plus  grande  partie  des 
chirurgiens  dont  la  règle  est  de  donner  le  bain  complet  allait 
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remplacer  ce  soin  de  propreté?  La  pratique  la  plus  générale  est 
de  faire  une  toilette  de  la  région  plus  ou  moins  étendue. 

Depage,  Cramer,  Rutgers,  Verhoef,  Cordemans  font  un  lavage 
général  du  corps. 

Korteweg,  Bougie,  Koch,  Weliaminoif,  Butlin  lavent  et  sa- 
vonnent leur  malade  au  lit  ainsi  fait  aussi  Gerster,  qui  appuie 
sur  le  rinçage  à  l'alcool;  Van  Stockum  fait  le  lavage  dans  la 
chambre  de  bain,  d'autres  dans  la  salle  de  pansement  (Giordano). 

Le  Dentu,  Auguste  Reverdin,  Imbert,  Unruh  et  Westerman 
font  un  lavage,  aussi  étendu  que  possible,  que  Giordano  et 
Kocher  font  suivre  de  grandes  ablutions  d'eau  tiède.  Un  grand 
nombre  de  confrères  se  contentent  d'un  savonnage  simple  : 
Roux,  Borelius,  L.  Desguin,  Verchère,  von  Winiwarter,  Letoux, 
Landau,  Lorthioir,  Latouche,  Van  verts,  Villemin,  Snyers,  Témoin, 
Ceccherelli,  Bêcher,  Van  Lelyveld,  Braun,  Delbecque,  Fischer, 
Verneuil,  Chaput,  Peyrot,  André,  Vitrac,  Berg,  Malherbe,  De 
Quervain,  Delagénière. 

Une  toilette  sévère  de  la  région  à  opérer  et  dépassant  large- 
ment les  limites  de  cette  dernière  semble  à  d'autres  confrères 
une  nécessité  qui  s'impose;  ainsi  :  Tuffier,  Reboul,  Bilhaut,  Ry- 
dygier,  Demosthen,  Kufferath  et  Monod. 

Goeschel,  Kûmmell  et  Neuber  insistent  de  leur  côté  sur  la 
minutie  à  apporter  dans  le  nettoyage  de  ces  régions  lorsque  le 
bain  est  impossible.  Goris  après  avoir  fait  une  désinfection  de 
la  région  avec  toutes  les  précautions  habituelles,  y  étend  une 
couche  de  teinture  d'iode  et  met  un  pansement  stérile  comme 
lorsqu'il  fait  la  désinfection  de  la  veille  du  jour  de  l'opération. 

D'autres  chirurgiens  préfèrent  en  nombre  plus  restreint,  il  est 
vrai,  l'application  de  pansements  humides  :  Berthomier,  Bouilly, 
Latouche,  Bousquet,  Le  Bec,  Lentz,  mettent  des  pansements 
humides  au  sublimé;  Houzel  au  sérum  artificiel;  Girou  à  l'acide 
phénique;  Jacobs  à  la  formaline;  Cardenal  fait  des  fomentations 
de  formol  et  de  thymol  avec  du  carbonate  de  soude. 

Déletrez  et  Mouchet  font  des  lavages  à  l'alcool  et  «appliquent 
ensuite  des  pansements  humides  au  sublimé. 

Je  citerai  pour  terminer  les  réflexions  suivantes  à  propos  de 
cette  question  :  u  dans  les  traumatismes  des  membres,  malgré  la 
saleté,  le  charbon  et  la  poussière,  la  désinfection  à  l'eau  chaude  et  à 
à  l'eau  phéniquée  forte  m'a  donné  de  fort  bons  résultats  „  (Reynès). 

Si  le  malade  est  très  sale  et  qu'il  faille  opérer  sans  délai,  je 
préfère  opérer  à  sec,  que  le  laver  insuffisamment  (Sorel). 
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Nous  venons  de  voir  comment  est  traité  le  futur  opéré  dès 
que  commence  le  traitement  du  chirurgien;  nous  avons  vu  plus 
haut  que  certains  chirurgiens  continuent  ces  soins  de  propreté 
tous  les  jours  qui  suivent  jusqu'au  jour  de  l'opération.  Von 
Winiwarter  fait  des  lavages  préparatoires  au  savon  vert  et 
à  la  thérébentine  pour  enlever  les  corps  gras,  la  suie  et  les  cou- 
leurs. Cela  nous  mène  à  l'opération.  Quand  devra  se  faire  la 
désinfection?  Certains  confrères  la  commencent  dès  l'avant- veille 
(ainsi  Lucas-Championnière,  Forgue),  d'autres  la  veille  :  Verhoef, 
Lentz,  Koch,  Bêcher,  Rutgers,Imbert,Braun,  Lorthioir,  Maasland, 
F.,  Kônig,  Roux,  Massot,  Korteweg,  Djémil-Pacha,  Mignon, 
Faure,  Girou,  Berthomier,  Hartman,  Kufferath,  Goebel,  Gussen- 
bauer,  Westerman,  Willems,  Hannecart,  Wertheim,  Butlin. 

D'autres  chirurgiens  ne  font  la  désinfection  que  le  jour  même, 
immédiatement  avant  l'opération,  ce  sont  :  Jâcobs,  Delagénière, 
Rochard,  Malherbe,  Monod,  Berg,  Houzel,  André,  Gross,  Redard, 
Boeckel,  Legueu,  Verhoogen,  Baubry,  Letoux,  Winter,  Goeschel. 
Haegler,  Schnitzler,  Schede,  Van  Stockum,  Delbecque,  Snyres, 
Rosenberger,  de  même  Bloch,  Unrich,  Reynès  qui  la  font  toute- 
fois la  veille  quand  il  s'agit  de  la  parotomie. 

La  plus  grande  partie  des  réponses  cependant  sont  favorables  à 
la  désinfection  double  de  la  veille  et  du  jour  môme  de  l'opération, 
ainsi  font  Kocher,  Heidenhain,  de  Quervain,  CccchereÛi,  Heur- 
taux,  Vitrac,  Reboul,  Peyrot,  Sorel,  Chaput,  Verneuil,  Van  verts. 
Terrier,  Cardenal,  Aug.  Reverdin,  Giordano,  Weliamhioff, 
Jacques,  Reverdin,  Adenot,  Lambotte  (Bruxelles),  Rydygier, 
Mouchet,  Guinard,  Garré,  Neuber,  Mauclaire,  Bilhaut,  Bataille, 
Kûmmel,  Dûhrssen,  Quénu,  Picqué,  Bougie,  Buscarlet,  Braun, 
Lorthioir,  Bousquet,  Moulonguet,  Bassini,  Jonnesco,  von  Eisels- 
berg,  Paul  Berger,  Le  Bec,  Landau,  Latouche,  Remy,  Van 
Lely veld,  Schwartz,  Demosthen,  Berg,  Franke,  Kramer,  Tuffier, 
Borelius,  Lambotte  (Anvers),  Bouilly,  Le  Dentu,  Déletrez,  Goris, 
Uepage,  Gerster,  Verchère,  von  Winiwarter. 

Unruh,  Reynès  et  Bloch  font  de  même  mais  seulement  pour 
les  laparotomies,  Villemin  pour  les  aseptiques,  Lauwcrs  seule- 
ment pour  les  régions  poilues.  On  recommande  à  ce  sujet  dans 
beaucoup  de  réponses  de  raser  le  malade,  pendant  le  laps  de 
temps  qui  s'écoule  entre  le  bain  et  la  désinfection.  Verneuil  au 
contraire,  qui  désinfecte  la  veille  ne  rase  qu'immédiatement 
avant  l'opération  à  cause  de  la  répugnance  de  certains  malades 
pour  cette  pratique. 
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Nous  venons  de  passer  en  revues  les  chirurgiens  qui  désin- 
fectent leur  malade  la  veille  de  l'opération.  En  quoi  va  consister 
cette  désinfection?  Voici  comme  exemple  comment  sera  traité 
un  malade  de  Weliaminoff  la  veille  de  son  opération  :  Il  prendra 
encore  un  bain  complet,  dans  la  salle  de  bain  on  lavera  la  région 
opératoire,  on  la  rasera,  on  la  désinfectera  avec  une  solution  de 
sublimé.  S'il  s'agit  d'un  enfant,  le  sublimé  sera  remplacé  par  une 
solution  de  thymol,  d'acide  borique  ou  d'eau  stérilisée. 

Massot  se  contente  également  après  le  rasage  et  le  lavage 
d'asperger  la  région  au  sublimé.  Depage  se  sert  d'alcool  pour 
éloigner  l'eau  savonneuse  et  préparer  l'action  du  sublimé.  Lam- 
botte  (Anvers),  Borelius,  Schwartz,  Baubry,  Bougie,  Peugniez, 
Winter,  Mouchet,  Chaput,  après  le  savonnage  versent  sur  la 
région  de  V alcool,  de  Véther,  enfin  du  sublimé  et  font  un  pansement 
ouaté  aseptique.  Neuber  après  Féther  lave  à  Y  esprit  de  savon  et 
fait  un  pansement  aseptique.  Heidenhain  préfère  le  lysd  à 
l'esprit  de  savon. 

Buscarlet  et  Guinard  font  suivre  le  savonnage  d'un  rinçage  au 
permanganate,  puis  au  bisulfite  pour  revenir  ensuite  à  l'alcool  et 
finir  par  le  sublimé,  recouvrant  le  tout  d'un  pansement  sec 
aseptique. 

Gerster  après  un  nettoyage  au  savon  vert  et  à  l'alcool  recouvre 
la  région  d'une  compresse  stérile  salicylée  ou  boriquée.  Cette 
dernière  pratique  sans  doute  pour  ne  pas  irriter  la  peau.  C'est  ce 
que  recherche  également  Lucas-Championnière  qui  recommande 
dans  la  désinfection  de  la  veille  de  laver  la  région  et  la  savonner 
sans  brosse  avec  l'eau  de  Panama. 

Franke  met  un  pansement  antiseptiqueau  solveol,  Vanden  Berg, 
Bilhaut,  Jacobs  au  formol,  enfin  Le  Dentu  se  contente,  la  veille, 
d'un  grand  bain  suivi  d'un  savonnage,  d'un  nettoyage  et  d'un 
pansement  d'attente. 

Goris,  une  fois  la  désinfection  de  la  veille  obtenue,  badigeonne 
la  région  désinfectée  de  teinture  d'iode. 

Tous  ces  chirurgiens  admettent  pour  la  veille  un  pansment  sec. 
D'autres  au  contraire  font  la  veille,  après  la  désinfection  obtenu, 
un  pansement  humide.  Comme  moyen  terme  nous  avons  la  pra- 
tique de  Tuffier  qui  met  sur  la  région  une  compresse  humide 
d'eau  stérilisée  mais  sans  la  recouvrir  de  toile  imperméable. 
Bloch,  lui,  met  un  pansement  humide  vrai  à  l'eau  stérile,  Houzel 
au  savon  artificiel,  vonEiselsberg  la  couvre  de  compresse  d'alcool. 
Mais  le  plus  grand  nombre  des  réponses  est  favorable  au  panse- 
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ment  humide  au  sublimé  :  ainsi  Bassini,  Bataille,  Bazy,  Braun 
Cardenal,  Ceccherelli,  Cordemans,  Cramer,  Déletrez,  Djémil 
Pacha  (pour  les  infectés),  Dûhrssen,  Fischer,  Jonnesco,  Kûmmell 
Lambotte  (Bruxelles),  Landau,  Latouche,  Le  Bec,  Lentz,  Mau 
claire,  Moulonguet,  Peyrot,  Reverdin  Aug.  Reverdin  Jacq 
Rutgers,  Severeano,  Sorel,  Témoin,  Verchère,  Villemin,  Vitrac 

Giordano  procède  identiquement,  mais  après  le  brossage  de  la 
peau  au  savon,  il  la  décape  à  la  soude,  la  lave  ensuite  au  sublimé 
et  y  applique  le  pansement  humide.  Chez  l'enfant  il  remplace, 
comme  Weliaminoff,  le  pansement  humide  au  sublimé  par 
celui  à  l'acide  salicylique. 

Quénu  met  des  pansements  humides  boriques,  Van  Lelyveld 
lysolés,  Demosthen  phéniqués,  Rydygier  à  la  liqueur  de  Burrow. 
Voilà  ce  que  proposent  les  différents  chirurgiens  pour  la  désin- 
fection de  la  veille. 

En  quoi  consistera  la  désinfection  du  jour  même  de  l'opération? 

Logiquement  cette  désinfection  devra  se  rapprocher  le  plus 
possible  de  la  désinfection  des  mains,  différence  des  régions 
mise  à  part. 

Nous  nous  trouverons  donc  en  présence  des  mêmes  diver- 
gences au  point  de  vue  de  l'asepsie  pure  et  de  l'antisepsie. 

Ainsi  Terrier  nettoyé  sa  région  aseptiquement  comme  ses 
mains  en  la  frottant  avec  de  l'écorce  de  bouleau. 

Desguin,  Kufferath,  Korteweg,  Latouche,  Lorthioir,  Imbert, 
Vitrac,  Baubry,  Lentz,  Rosenberger,  Letoux,  Goeschel,  Haegler, 
Houzel,  Rochard  désinfectent  le  champ  opératoire  entièrement 
comme  ils  se  désinfectent  les  mains.  Berger,  après  le  bisulfite, 
soumet  le  champ  à  l'action  de  l'éther  et  de  l'alcool. 

Verneuil  qui  emploie  le  lavage  aseptique  des  mains  et  le 
rinçage  dans  l'alcool,  ajoute  pour  la  désinfection  du  champ,  le 
nettoyage  à  l'éther. 

L'action  successive  de  l'eau  chaude  savonneuse,  de  l'alcool,  de 
l'éther  et  du  sublimé  est  mise  à  profit  par  beaucoup  de  chirur- 
giens :  Wertheim,  Bouilly,  Franke,  Schwartz,  Van  Lelyveld, 
Maasland,  Verhoef,  Villemin,  Cardenal,  Monod,  Duret,  André, 
Gross,  Chaput. 

Hannecart  et  Verhoogen  y  ajoutent  un  badigeonnage  de  la 
région  avec  de  la  teinture  d'iode. 

J.  Reverdin,  Depage,  Déletrez,  Landau,  Braun,  Lauwers,  Van 
Stockum,  Delbecque  se  passent  de  la  friction  à  l'éther. 

Von  Winiwarter  fait  de  même.  Voici  comme  exemple  sa  façon 
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de  désinfecter  le  champ  opératoire  :  savonnage  à  la  brosse  ou 
aux  fibres  de  rotang,  à  l'esprit  de  savon  et  à  l'eau  chaude.  La 
peau  est  rasée.  Second  nettoyage  prolongé  pendant  8  ou  10 
minutes  comme  pour  les  mains,  lavage  au  sublimé  pour  enlever 
le  savon,  lavage  à  l'alcool  (3-4  minutes),  lavage  au  sublimé 
(3-4  minutes). 

Westerman,  Goebei,  Girou,  Kônig  et  Roux  suppriment  le 
lavage  à  l'alcool  et  conservent  celui  à  l'éther. 

Guelliot  remplace  l'alcool  et  l'éther  par  le  chloroforme  avant 
le  sublimé. 

Schnitzler  intervertit  les  temps  de  la  manœuvre  et  fait  agir 
l'éther  en  dernier  lieu  après  le  sublimé,  tandis  que  Gussenbauer 
dégraisse  d'abord  à  l'éther  avant  de  savonner  à  l'eau  chaude  et 
de  laver  au  sublimé. 

Berthomier,  après  le  lavage  à  l'esprit  de  savon  décape  à 
l'eau  oxygénée  le  champ  opératoire,  il  le  lave  au  sublimé  à  1/1000 
et  le  badigeonne  ensuite  de  teinture  d'iode  (si  la  région  ombili- 
cale y  est  comprise).  Certains  opérateurs  rejettent  totalement 
le  sublimé  et  se  contentent  de  l'éther  et  de  l'alcool  :  Willems, 
Faure,  von  Eiselsberg,  Adenot.  D'autres  le  remplacent  par  le 
formol  :  Bilhaut;  la  sublimin  :  Schede,  le  permanganate  de  chaux  : 
Delagénière.  Bêcher  ne  lave  ses  malades  qu'au  savon  et  à  l'al- 
cool absolu.  Lucas-Championnière  enfin  emploie  l'eau  phéniquée 
ou  l'eau  oxygénée. 

Le  champ  désinfecté  pour  maintenir  cette  "  propreté  chirurgi- 
cale „  jusqu'au  moment  de  l'incision,  Goebei,  Hubert,  Guelliot, 
Villemin,  Monod,  André,  Cardenal,  Redard,  Fischer,  Garré, 
Winter,  Snyers,  Bêcher,  Girou,  Berger,  Kônig,  Roux,  le  couvrent 
de  draps  stériles.  Korteweg  trempe  ses  compresses  dans  un 
liquide  aseptique;  Kufferath  dans  du  sublimé. 

Avant  de  passer  à  la  question  suivante,  signalons  la  pratique 
de  Cramer  qui  désinfecte  provisoirement  la  région  la  veille, 
recommence  la  désinfection  deux  heures  avant  l'opération  et 
couvre  toute  la  région  avec  une  compresse  sublimée  qui  est 
fendue  aussi  légèrement  que  l'exige  l'incision. 

Le  local  où  se  pratique  la  désinfection  de  la  veille  est  ordi- 
nairement la  salle  commune;  il  en  est  ainsi  dans  les  services 
de  Déletrez,  Goris,  Gerster,  Verchère,  von  Winiwarter,  Bouilly, 
Le  Dentu,  Girou,  Franke,  Tuffier,  Massot,  Korteweg,  Remy, 
Severeano,  von  Eiselsberg,  Paul  Berger,  Le  Bec,  Landau,  Unruh, 
Guinard,  Témoin,  Van  den  Berg,  Peugniez,  Verhoef,  Villemin, 
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Bataille,  Heurtaux,  Duret,  Bloch,  Heidenhain,  Jacobs,  Chaput, 
Peyrot,  Bazy,  Fischer,  Lucas-Charapionnière,  Van  Lelyveld, 
Garré,  Monod,  Bilhaut.  Beaucoup  la  font  dans  la  salle  de  panse- 
ment :  Depage,  Hannecart,  Desguin,  Borelius,  Faure,  Demosthen 
(sur  une  table  réservée),  Berthomier,  Cordemans,  Djémil-Pacha, 
Jonnesco,  Bassini,  Moulonguet,  Mauclaire,  Rydygier,  Lambotte 
(Bruxelles),  Reverdin  Jacques,  Giordano,  Braun,  Buscarlet,  Car- 
denal,  Baubry,  Reboul,  Bloch,  Sorel,  Aug.  Reverdin,  Verneuil 
(parfois). 

Enfin  Neuber,  Kûmmell,  De  Quervain  la  font  dans  la  salle  de 
bain. 

La  désinfection  du  jour  même  de  l'opération,  quelque  avantage 
qu'il  y  aurait  sans  doute  à  la  faire  en  dehors  de  la  salle  d'opéra- 
tion, continue  cependant  à  y  être  pratiquée  dans  le  plus  grand 
nombre  des  services.  Ainsi  se  fait-il  chez  :  Gussenbauer,  Déle- 
trez,  Goris,  Depage,  Westermann,  Gerster,  Hannecart,  von  Wiiii- 
warter,  Wertheim,  Bouilly,  Goebel,  Le  Dentu  (la  fait  quelquefois 
dans  une  salle  à  côté),  Lambotte  (Anvers),  Faure,  Girou,  Bertho- 
mier, Franke,  Hartmann,  Tuffier  (n'y  verse  que  l'alcool  et  l'éther), 
Schwartz  (id.),  Massot,  Latouche,  Remy,  Van  Lelyveld,  Paul 
Berger,  Le  Bec,  Landau,  Bassini,  Roux,  Fritz  Kônig,  Bilhaut, 
Schede,  Schnitzler,  Mauclaire  (sur  une  table  à  part),  Unruh 
(ibid.),  Goeschel,  Neuber,  Guinard,  Adenot,  Letoux,  Vanden 
Berg,  Braun,  Léon  Imbert,  Bêcher,  Guelliot,  Bougie,  Koch, 
Peugniez,  Lentz,  Rosenbergh,  Snyers,  Reynès,  Lauwers,  Kûm- 
mell, Delbecque,  Bataille,  Dûhrssen,  Verhoogen,  Cardenal,  Gross, 
André,  Vitrac,  Houzel,  Heurtaux,  Duret,  Monod,  Malherbe, 
De  Quervain,  Rochard,  Bloch,  Chaput,  Peyrot,  Verneuil, 
Fischer,  Lucas-Championnière,  Redard,  Boeckel,Legueu,  Terrier, 
Verhoef,  Van  Stockum. 

On  pratique  cette  même  désinfection  dans  la  salle  de  pansement 
chez  Borelius,  Demosthen,  Cordemans,  Korteweg,  Djémil-Pacha, 
Jonnesco,  Bousquet,  Moulonguet,  Maasland,  Rydygier,  Lambotte 
(Bruxelles),  Giordano,  Témoin,  Rutgers,  Bougie,  Baubry,  Reboul, 
Ceccherelli,  Bloch,  Heidenhain,  Jacobs,  Sorel,  Aug.  Reverdin. 

Desguin  la  fait  dans  sa  salle  de  narcose.  Schwartz  et  Tuffier 
l'y  commencent  (savonnage  et  brossage)  et  terminent  dans  la 
salle  d'opération  (alcool,  éther)  cf,  plus  haut. 

Enfin  Haegler,  von  Eiselsberg,  Garré,  Winter,  Picqué,  Quénu, 
Kûmmell,  André,  Bazy,  plus  heureux,  ont  une  chambre  spéciale 
plus  ou  moins  proche  de  la  salle  d'opération   où  ils  peuvent 
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désinfecter  leurs  malades  immédiatement  avant  l'intervention.  Il 
est  évident  que  ce  serait  là  l'idéal  de  la  plupart  des  chirur- 
giens comme  il  serait  agréable  de  pouvoir  désinfecter  et  panser 
les  suppurants  dans  des  salles  spécialement  destinées  à  cet  effet. 
C'est  ce  que  font  Jacques  Reverdin,  Neuber,  Latouche.  Neuber 
a  également  pour  eux  des  salles  de  bains  spéciales.  A  ce  propos 
notons  la  pratique  de  ce  dernier  qui  lorsqu'il  doit  donner  un 
bain  à  un  malade  avec  plaie,  recouvre  cette  dernière  de  gaze 
iodoformée  de  façon  que  l'eau  y  arrivant  ne  puisse  l'infecter. 

Demosthen,  Bougie  pour  les  septiques  ont  des  aides,  des 
instruments,  des  brosses  spéciales,  les  pansements  sont  conservés 
dans  des  boîtes  à  part  (Demosthen). 

La  seule  différence  que  font  Goebel,  Giordano  et  Djémil-Pacha 
est  que  la  désinfection  est  plus  sommaire.  Redard  par  contre  la 
fait  plus  longue  et  plus  soignée.  Mauclaire  la  commence  deux  ou 
trois  jours  avant  l'intervention.  Desguin  la  fait  également  en 
plusieurs  séances  qui  se  confondent  avec  les  pïinsements  préli- 
minaires. 

Willems  insiste  sur  la  nécessité  du  nettoyage  mécanique  de  la 
plaie  septique.  Paul  Berger  y  arrive  en  curetant  complètement 
les  parties  infectées  (fistules,  foyers  tuberculeux),  curetage  qu'il 
fait  suivre  d'un  nettoyage  à  fond  selon  toutes  les  règles.  Le 
Dentu  et  Roux  après  la  désinfection  ordinaire  irriguent  géné- 
reusement les  plaies  septiques.  Mais  si  le  nettoyage  mécanique 
a  sa  grande  importance,  il  faut  éviter  de  masser  la  région  en  la 
brossant  au  savon  et  à  l'eau  chaude  (Westerman)  ;  c'est  pourquoi 
Ceccherelli  et  De  Quervain  évitent  de  se  servir  de  la  brosse  dans 
les  plaies  suppurées. 

Plus  que  l'action  mécanique,  l'action  antiseptique  prend  de 
l'importance  aux  yeux  de  Lorthioir  et  de  Verhoef,  qui  cauté- 
risent les  plaies  au  chlorure  de  zinc,  au  formol,  à  l'eau  oxygénée. 
Verhoef  circonscrit  la  partie  à  inciser  et  cache  les  régions  sup- 
purantes avoisinantes  avec  des  compresses  de  sublimé  recou- 
vertes de  batiste  de  Billroth  pour  éviter  leur  contact  avec  les 
mains  du  chirurgien. 

Haegler  ne  fait  désinfecter  les  suppurants  qu'avec  de  l'alcool 
(Westermann).  Si  le  savonnage  est  impossible,  on  désinfecte  la 
peau  avec  la  térébenthine,  l'alcool  et  le  sublimé. 

Depage  déplore  que  des  installations  insuffisantes  ne  lui  per- 
mettent pas  de  prendre  les  précautions  spéciales  qu'il  croit 
nécessaires  pour  traiter  et  panser  les  suppurants. 
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Bassini,  Braun,  Berthomier,  Ceccherelli,  Massot  et  Severeano 
nous  disent  qu'ils  prennent  des  précautions  spéciales,  sans  nous 
instruire  cependant  de  leur  nature. 

Enfin,  90  chirurgiens  environ  ne  font  pas  de  différence  dans  la 
désinfection  des  suppurants  d'avec  celle  des  aseptiques. 

Les  différentes  régions  nécessiteront  aussi  des  soins  spéciaux 
pour  leur  désinfection;  ainsi  dans  le  voisinage  des  yeux  on 
n'employera  pas  d'alcool  (Rosenberger),  on  remplacera  le  sublimé 
par  Y  acide  borique. 

Pour  les  opérations  sur  le  cou,  on  recouvrira  la  tête  de  panse- 
ments et  de  serviettes  au  sublimé  (Korteweg).  Lorthioir  a  un  dis- 
positif spécial  à  sa  table  qui  lui  permet  tout  en  limitant  le  champ 
opératoire  de  linge  stérile,  de  l'isoler  du  chloroformisateur  et  de 
laisser  à  celui-ci  ses  mouvements  libres  (cf.  Kocher,  Opérations 
lehre,  1902). 

Van  Stockum  couvre  le  cuir  chevelu  d'un  bonnet  en  caoutchouc. 

Pour  les  mains  et  les  pieds,  Korteweg  recommande  des  bains 
répétés,  Buscarlet,  Goebel  et  Kônig  prolongent  beaucoup  la 
désinfection  de  ces  parties. 

Dans  la  désinfection  de  la  région  ombilicale  on  portera  toute 
son  attention  à  nettoyer  cette  partie  anfractueuse.  Van  Stockum 
propose  de  la  recouvrir  de  collodion.  Westerman  évite  de  laisser 
couler  de  l'éther  sur  le  scrotum.  Kônig  fait  donner  des  bains  pro- 
longés trois  jours  avant  l'opération  sur  les  parties  génitales. 
Korteweg  recouvre  ces  mêmes  parties  de  compresses  humides 
antiseptiques  pendant  les  opérations  sur  l'abdomen.  Ainsi  fait 
également  Van  Stockum.  Enfin  Schwartz  désinfecte  la  région 
anale  et  scrotale,  au  permanganate  de  potasse  et  au  bisulfite  et 
les  lave  ensuite  à  l'eau  oxygénée  au  2/3  en  volume  et  cela  outre  la 
désinfection  habituelle. 

Si  la  désinfection  des  mains  et  du  champ  opératoire  en  général 
nous  montre  de  grandes  divergences  de  vue  entre  les  chirurgiens, 
celle  des  muqueuses  (buccale,  nasale,  vaginale  et  rectale)  et  du 
conduit  auditif),  les  divise  plus  encore.  Aussi  avons-nous  dû 
renoncer  à  condenser  les  réponses  reçues,  nous  les  avons  résu- 
mées dans  le  tableau  suivant  en  tâchant  de  réduire  le  plus 
possible  : 

MUQUEUSE  BUCCALE. 

1.  Précautions  générales  :  enlever  les  dents  cariées,  les  racines,  brosser  et  net- 
toyer les  dents  plusieurs  jours  avant  l'opération  :  Weliatninoff.  Giordano,  Wes- 
terman, Bilhaut,  Korteweg  (nettoie  la  langue  avec  une  spatule),  Van  Stockum. 
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2.  Tampon  sec  stérile  :  ViUemin. 

3.  Simple  désinfection  mécanique  :  Haegler,  Tuf  fier. 

4.  Friction  douce,  irrigation  stérile  :  Gerster. 

5.  Lavage  eau  chaude  :  Latouche%  Heidenhain. 

6.  Simple  gargarisme  pendant  une  demi-heure  et  nettoyage  des  dents  :  Van  den 
Berg. 

7.  Eau  stérilisée  :  Rosenberger,  KUmmell,  Unruh,  Berger. 

8.  Sérum  artificiel  stérilisé  :  Severeano. 

9.  Brossage  des  dents  au  savon  :  Délogé nière. 

10.  Solution  boriquée  :  Lentz,  Jonnesco,  Goeschel,  Girou,  lsorthioir,  GoebeJ, 
Unruh,  Verhœf,  Djémil- Pacha  (puis  alcool),  Le  Dentu,  Depage  (lave  d'abord 
au  savon).  Monod,  Franke,  Rutgers,  Snyers,  Boeckel. 

11.  Eau  oxyginée  :  Schnitzler,  Quénu,  Maasland,  Moulonguet,  Beckcr,  Auguste 
Reverdin,  C ha  put. 

12.  Solution  de  chlorate  (1  °/o  ou  2  0/o)  :  Schwartz,  Jonnesco,  Mauclaire,  Mignon, 
Jje  Dentu,  Bougie,  Verchère,  Bazy,  Terrier,  Monod  (dès  la  veille). 

13.  Eau  boratée  :  Bougie. 

14.  Eau  salycilée  :  Schede. 

15.  Iodoforme  et  teinture  d'iode  :  Westerman. 

16.  Gargarisme  au  permanganate  et  badigeonnage  teinture  d'iode,  s'il  y  a 
purulence  :  Giordano. 

17.  Permanganate  de  potasse  :  André,  Auguste  Reverdin,  Van  Stock um  (fait 
précéder  d'un  brossage  à  la  pierre  ponce  en  poudre). 

18.  Brossage  au  savon  du  palais,  des  joues,  de  la  langue  avec  la  brosse  à  dents, 
puis  alcool,  ensuite  sublimé  (dans  les  opérations  sur  la  langue,  cet  organe  est  passé 
à  travers  un  morceau  de  gaze  stérile  :  Goris. 

19.  Gargarisme  phéniqué  :  Demosthen. 

20.  Eau  chaude  et  phénosalyl.  :  Réboul. 

21.  Solution  de  salicylate  de  soude  :  Le  Bec. 

22.  Chlorate  de  potasse  et  ouate  stérile  :  Bloch. 

23.  Chlorate  de  potasse  et  thymol  :  Bouilly. 

24.  Brossage  à  la  poudre  camphrée  et  thymol  :  Weliaminoff. 

25.  Solution  mentholée  :  Vanverts,  De  Quervain. 

26.  Formaline  :  Cordemans. 

27.  Savon  et  résorcine  :  Forgue. 

28.  Injection  préalable  de  sérum  antistreptococcique  :  Lauwers. 


MUQUEUSE  NASALE. 

Eau  stérile  :  Rosenberger,  Kùmmell,  Berger,  De  Quervain, 
Eau  chaude  :  Latouche. 
Eau  salée  :  Bloch. 
Alcool  :  Delagénière. 
Ghloral  :  Verchère. 
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Eau  boriquée  :  Jonnesco,  Mauclaire,  Haegler,  Goeschel,  Girou,  Lorthioir 
Goebel,  Bilhaut,  Villemin,  Djémil-Pacha  (employé  ensuite  alcool),  Franke,  Welia- 
minoff,  Rutgers,  Snyers,  Bêcher,  Baubry,  Boeckel. 

Permanganate  et  eau  boriquée  :  Buscarlet  et  Auguste  Rererdin. 

Eau  oxygénée  :  Schnitzler,  Quénu,  Auguste  Reverdi  n,  Chaput  (quatre  seringues 
par  jour  avant  le  jour  de  l'opération,  huit  le  jour  même). 

Antiseptique  des  muqueuses  :  Demosthen. 

Eau  salicylée  :  Schede. 

Eau  formalinée  :  Cordemans. 

Huile  ou  pommade  mentholée  :  Vanverts,  Mignon. 


MUQUEUSE   VAGINALE. 

1.  Eau  stérilisée  :  Rosenberg,  Severeano,  Unruh. 

2.  Frictions  douces  et  irrigations  stériles  :  Gerster. 

3.  Eau  chaude  et  savon  :  Latouche. 

4.  Lavage  et  friction  :  Massot,  Rydygier. 

5.  Savonnage  et  brossage  :  Témoin. 

6.  Frottage  et  bourrage  à  la  gaze  aseptique  :  Tuf  fier,  Uuinard. 

7.  Frottage  et  bourrage  à  la  gaze  iodoformée  :  J*e  Dentu,  Neuber. 

8.  Acide  borique  :  Severeano,  Bêcher. 

9.  Lavage  au  savon,  alcool,  tamponnement  ouate  stérile  :  Kufferath. 

10.  Antiseptique  léger  :  Haegler. 

11.  Permanganate  seul  :  Buscarlet,  Mauclaire,  Lorthioir,  Berger,  Baubry. 

12.  Permanganate,  savon,  alcool,  sublimé  :  Faure,  Bougie,  Delbeque  (tampon- 
nement la  veille  à  la  gaze  stérile). 

13.  Permanganate,  savon,  alcool  :  Delagénière. 

14.  Permanganate,  oxycyanure  :  Reboul. 

15.  Eau  oxygénée  :  Jonnesco,  Schwatiz,  Berthomier,  Quénu,  Vanverts,  Terrier. 

16.  Antiseptique  des  muqueuses  :  (chlorure  ammonium,  glycérine,   sublimé) 
Demosthen. 

17.  Lysol  seul  :  Van  Stockum,  Goeschel,  Winter,  Verhoef,  Roux,  Heidenhain. 

18.  Brossage  au  lysol  :  Winter  (brosse  spéciale). 

19.  Lysol  et  sublimé  :  Lentz,  Buscarlet,  Maasland. 

20.  Lysol,  alcool,  oxycyanure  :  De  Quervain. 

21.  Lysol,  teinture  d'iode  mitigée,  oxycyanure  :  De  Quervain. 

22.  Irrigation  au  lysol  ou  au  lysoforme  :  DUhrssen. 

23.  Brossage  à  l'alcool,  sublimé  :  Schnitzler,  Déletrez. 

24.  Solution  sublimé  :  Girou,  Unruh,    Villemin,    Verhoef,  Franke,  Le  Bec, 
Lauwers,  von  Eiselsberg,  Hoezel,  André,  Weliaminoff. 

25.  Désinfection  identique  à  celle  qu'ils  font  &  la  peau  :  Goebel,  Letoux, 
Djémil-Pacha,  Depage.  Wertheim,  Hartmann,  Snyers,  Boeckel,  Rochard. 

26.  Lavage  au  sublimé  et  tamponnement  simple  :  Verchère,. 
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27.  Lavage  au  sublimé  et  tamponnement  à  la  gaze  iodo formée  :  Moulonguet, 
Chaput,  Heurtaux. 

28.  Friction  et  savonnage  à  l'esprit  de  savon  et  irrigation  au  sublimé*  :  ron 
Winiwarter. 

29.  Savonnage,  puis  irrigation  au  sublimé,  tamponnement  au  permanganate  : 
Giordano. 

30.  Carbonate  de  soude,  alcool,  eau  sublimé  :  Kûmmell. 

31.  Sublamin  :  Schede. 

32.  Acide  phénique  :  Léon  Desguin,  Reynèa,  Rutgers,  Bauhry,  Vanverts,  Bloch. 

33.  Formaline  et  glycérine  phéniquée  :  Cordeman*. 

34.  Lavage  à  la  brosse  et  injection  aqueuse  de  formoi  :  DU  ha  ut. 

35.  Lavage  au  savon  vert  délayé  dans  l'alcool  pur.  —  Lavage  avec  mélange  de 
parties  égales  de  solutions  saturées  de  biborate  de  sou  le  et  carbonate  d'ammo- 
niaque. —  Lavage  à  l'alcool.  —  Irrigation  avec  3  ou  4  litres  d'eau  formalinée. 

36.  Eau  chaude,  savon,  créoline,  Westertnan,  Jacob*. 

37.  Brossage,  savonnage,  oxycyanure  :  Bazy. 

38.  Éther,  alcool,  oxycyanure  :  Monod. 


MUQUEUSE  RECTALE. 

1.  Eau  stérilisée  :  Weliaminoff,  Verhoogen  (y  joint  un  bourrage  à  la  gaze  sté- 
rile), Uosenberger  (recommande  de  ne  pas  employer  le  sublimé). 

2.  Eau  pure  :  Bloch. 

3.  Eau  chaude  ou  bouillie  en  injection  :  Schnitzler,  Faure,  Latouche,  Giordano, 
lAtuwerx. 

4.  Sérum  artificiel  :  Severeano. 

5.  Lavage  simple  :  Tuf  fier,  Rydygier,  Jacob*  (qui  le  fait  précéder  de  lavement). 

6.  Acide  borique  :  Lentz,  Témoin,  Haegler,  Goeschel,  Serereano,  Unruh,  Rutgers. 
Franke,  Hartmann,  Le  Bec,  Snyertt,  Bêcher,  Bauhry,  Defagénière,  André,  Welia- 
minoff, Heurtaux,  Kufferath. 

7.  Antiseptique  léger  :  Haegler. 

8.  Iodoforme  :  en  suppositoire  :  Auguste  Rererdin.  —  Gaze  iodoformée  en  tam- 
ponnement :  Kufferath,  Le  Dentu,  Verchhr  (qui  le  fait  précéder  d'un  lavage  au 
sublimé). 

9.  Permanganate  de  potasse  :  Buncarlet,  Témoin,  Jonneaco,  Mauclaire  (avant 
d'irriguer  au  permanganate  il  place  un  tampon  stérile  avec  une  pince  aussi  haut 
que  possible),  Bougie,  André,  Auguste  Rererdin. 

10.  Antiseptique  des  muqueuses  :  Demosthen. 

11.  Eau  oxygénée  :  Jonnesco,  Schtvartz,  Bertomier,  Que  nu,  Bougie,  Bauhry 
Bazy,  Vanverts,  Terrier,  Houzel(en  hivernent  avec  la  1/2  de  sérum  artificiel). 

12.  Lysol  :  Van  Stockum,  Goebel. 

13.  Lysol  et  sublimé  :  Buncarlet. 

14.  Sublimé  :  Mignon. 

15.  Bicarbonate  do  soude;  alcool,  eau,  sublimé  :  Kilmmell. 
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16.  Acide  borique  et  sublimé  :  Girou. 

17.  Même  désinfection  que  la  peau  :  Djéniil- Pacha,  Boeckel,  Monod,  Peugniez  (la 
fait  précéder  d'un  anus  contre  nature). 

18.  Traitement  interne    :    antiseptie  intestinale  au  bismuth  :  Kortetceg,  ht 
Quervain. 

19.  Salol  pendant  8  jours  avant  l'opération.  —  Purgatif  l'avant-veille  de  Topé- 
ration.  —  Lavages  fréquents  :  Depage. 

20.  Purgatifs  répétés,  la  veille  de  l'opération  :  opium  :  Verneuil. 

21.  Purgatifs  et  lavements  :  Verhoef,  Neuber  (tamponnement  à  la  gaze  stérile).  j 

22.  Formol  :  Bilhaut,  Déletrez,  Cordemans.  \ 
28.  Eau  salicylée  :  Schede.  • 

24.  Solution  naphtol  p  :  Villemin. 

25.  Solvéol  :  Franke. 

26.  Bi-iodure  faible  :  Reynès. 

27.  Pansement  au  pyoctanate  de  mercure  :  Reboul. 

28.  Irrigations  non  spécifiées  :  V  and  en  Berg,  G  entier,  ron  Kisehberg. 


CONDUIT  AUDITIF. 

1.  Simple  désinfection  mécanique  :  Haegler,  De  Quervain,  Cranter  (ensuite 
acide  borique). 

2.  Tampon  aseptique  :  Depage, 

3.  Lavage  et  friction  :  Massot. 

4.  Acide  borique  :  Jonnesco,  Serereano,  Rydygier,  Koch,  Bloch. 

5.  Kau  oxygénée  :  Schnitzler,  Mignon,  Lorthioir,  Snyers,  Vanrerts. 

6.  Alcool  :  Mignon,  Letoux,  Snyers,  Fischer. 

7.  Alcool  saturé  d'acide  borique  :  Peyrot. 

8.  Solution  de  bicarbonate  de  soude  :  Auguste  Rererdin. 

9.  Glycérine  phéniquée  :  Buscarlet,  Malherbe. 

10.  Glycérine,  puis  antiseptique  des  muqueuses  :  Demostben. 

11.  Gaze  iodoformée  :   André,   Le    Dent  h,    Paul   Berger,   Malherbe,   Neuber 
(trempe  la  gaze  dans  l'huile). 

12.  Éther  iodoformé  :  Perrot. 

13.  Alcool  et  acide  salicylique  :  Giordano. 

14.  Sublimé  :  Rosenberger,  Gussenbauer,  Paul  Berger,  Vanden  Berg    (ouate- 
sublimé). 

15.  Sublimé  et  eau  oxygénée  :  Lentz. 

16.  Sublimé  et  alcool  :  Djémil- Pacha. 

17.  Sublimé  et  alcool  napbtolé  :  Témoin. 

18.  Même  désinfection  que  la  peau  :  Monod. 

19.  Oxycyanure  de  mercure  :  Berthomier,  De  Querrain. 

20.  Instillation  d'huile  tiède;  douche  chaude  savonnée,  irrigation  de  sublimé  : 
Gerster. 

21.  Résorcine  :  Heuriaux. 
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Voici  les  réflexions  de  quelques  opérateurs  au  sujet  de  la 
désinfection  de  ces  régions. 

Surtout  ne  pas  abimer  les  tissus  (Desguin). 

Pour  les  muqueuses,  dit  Tuffier,  ce  sont  les  précautions  au 
cours  de  l'opération  qui  sont  importantes. 

Le  nez,  la  bouche,  le  rectum  ne  stérilisent  pas  facilement, 
mais  ils  font  leur  drainage  eux-mêmes  (Letoux). 

Le  principal  selon  Peyrot  et  Bassini  est  toujours  le  lavage 
prolongé.  Pour  Sorel  également,  et  il  les  fait  déjà  plusieurs  jours 
avant  l'opération.  Il  évite  toutefois  l'emploi  des  antiseptiques  qui 
amène  une  desquammation  qui  cultive  facilement.  Koch  et  Bazy 
font  de  même.  Malherbe  ne  consent  à  travailler  à  l'anus  qu'au 
thermocautère. 

Borelius  ne  fait  que  de  simples  irrigations,  von  Winiwarter 
et  Cramer  insistent  sur  le  nettoyage  mécanique  des  cavités  en 
question. 

Nous  terminons  en  citant  Auguste  Reverdin  qui  a  imaginé 
pour  désinfecter  le  vagin,  un  instrument  spécial  consistant  en  un 
gros  cône  à  base  très  large  sillonné  à  sa  surface  de  cannelures 
transversales.  Un  canal  médian  traverse  l'instrument  dans 
toute  sa  longueur  et  est  relié  à  l'extrémité  inférieure  du  tube  en 
caoutchouc  d'un  inïgateur-douche.  On  plonge  l'instrument  dans 
du  savon  mou,  on  l'introduit  dans  le  vagin  en  le  promenant 
d'arrière  en  avant,  l'eau  provenant  de  la  douche  arrose  largement 
le  fond  du  vagin,  déplisse  tout  le  conduit,  la  base  large  de 
l'instrument  fermant  momentanément  toute  la  vulve. 

La  désinfection  du  champ  opératoire  obtenue,  il  s'agit  non 
seulement  de  la  maintenir  et  de  la  garantir  contre  toute  souillure 
venant  du  dehors,  mais  aussi  de  la  préserver  contre  l'infection 
des  parties  avoisinantes  comme  il  convient  de  préserver  l'opéra- 
teur, son  aide,  ses  instruments,  ses  pansements  contre  tout 
contact  impur.  Pour  arriver  à  ce  résultat  on  a  imaginé  tout 
d'abord  de  recouvrir  le  malade  de  linge  :  essuie-mains,  com- 
presses stériles,  mais  on  a  été  vite  plus  loin,  et  beaucoup  d'opé- 
rateurs mettent  un  costume  complètement  stérilisé  à  leur  futur 
opéré. 

Auguste  Reverdin  revêt  le  malade  à  son  entrée  dans  la  salle 
d'opération  d'une  blouse  et  de  longs  gants  et  guêtres  en  étoffe 
de  coton  blanc  et  qu'on  sort  à  l'instant  de  l'autoclave.  Ils  ont 
leur  utilité  car  ils  enveloppent  les  membres  de  tissus  absolument 
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propres  que  les  assistants,  désinfectés,  peuvent  toucher  sans 
crainte  de  se  contaminer  au  cours  de  l'opération  et  surtout  pen- 
dant les  débuts  de  l'anesthésie  durant  laquelle  le  malade  en 
s'agitant  souvent  doit  être  contenu  et  maintenu.  Reverdin  main- 
tient les  bras  avec  une  bande  spéciale,  qui  les  paralyse  sans  les 
blesser  et  qu'on  peut  également  stériliser. 

Jonnesco  habille  son  malade  d'un  costume  de  flanelle,  composé 
d'un  pantalon  dont  chaque  jambe  est  terminée  par  une  botte  de 
flanelle  et  d'une  camisole  à  longues  manches  dont  les  extrémités 
libres  se  ferment  pour  contenir  à  l'intérieur  tout  le  membre,  la 
main  y  comprise.  Dans  les  opérations  sur  les  membres,  naturelle- 
ment, le  costume  est  approprié  pour  laisser  à  découvert  la  région 
à  opérer.  Bouilly  fait  à  peu  près  de  même.  Van  Stockum,  Berger 
Paul,  Winter,  Gerster,  Girou,  Delagénière,  Roux  mettent  à  leurs 
malades  des  bottes  de  flanelle  ou  de  laine,  et  une  grande  blouse 
de  flanelle  également  stérilisés.  Berger  insiste  pour  que  le  malade 
soit  recouvert  de  flanelle. 

La  plus  grande  partie  des  chirurgiens  recouvrent  le  malade  de 
grandes  compresses  ou  d'un  grand  drap  stérile  :  Adenot,  André, 
Baubry,  Bazy,  Becker,  Berg,  Berthomier,  Boekel,  Borelius, 
Bougie,  Bousquet,  Braun,  Buscarlet,  Cardenal,  Ceccherelli,  Cor- 
demans,  Desguin,  Djémil-Pacha,  Duret,  Faure,  Franke,  .Girou, 
Goeschel,  Goris,  Gross,  Guelliot,  Gussenbauer,  Haegler,  Hanne- 
cart,  Hartmann,  Heidenhain,  Heurtaux,  Houzel,  Imbert,  Jacobs, 
Jonnesco,  Kônig,  Korteweg,  Kufferath,  Kûmmell,  Lambotte 
(Bruxelles),  Landau,  Le  Bec,  Le  Dentu,  Legueu,  Lentz,  Massot, 
Mouchet,  Mignon,  Peugniez,  Peyrot,  Picqué,  Quénu,  Reboul, 
Redard,  Reverdin  Jacques,  Reynès,  Rochard,  Rosenberg,  Rydy- 
gier,  Schede,  Schnitzler,  Schwartz,  Severeano,  Snyers,  Témoin, 
Tuffier,  Unruh,  Vanverts,  Van  Lelyveld,  Verhoogen,  Verneuîl, 
Villemin,  von  Winiwarter,  Weliaminoff,  Wertheim,  Westerman. 

D'autres  chirurgiens  recouvrent  le  malade  d'un  grand  drap 
stérilisé  muni  d'une  ouverture  en  son  milieu  pour  laisser  le 
champ  opératoire  à  découvert.  Ce  sont  :  Delagénière,  De  Quer- 
vain,  Garré,  Goebel,  Jacobs,  Lambotte  (Anvers),  Lorthioir, 
Maasland,  Reverdin  Auguste,  Vanden  Berg,  von  Eiselsberg, 
Verhoef. 

Le  champ  opératoire  est  délimité  par  des  compresses  stériles 
assujetties  au  moyen  de  pinces  à  forcipressure  ou  d'épingles  de 
sûreté  stérilisées,  ainsi  font  André,  Berger  Paul,  Baubry, 
Bilhaut,  Bougie,  Bouilly,  Depage,   Demosthen,  Djémil-Pacha, 
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Faure,  Guinard,  Houzel,  Koch,  Kufferath,  Kûmmell,  Landau, 
Latouche,  Lauwers,  Letoux,  Malherbe,  Moulonguet,  Neuber, 
Terrier,  Tuffier,  Verhoogen,  Verneuil,  von  Winiwarter,  Van 
Stock  um,  Weliaminoff. 

A  ces  compresses  de  linge  sec,  d'autres  chirurgiens  préfèrent 
pour  la  toilette  du  champ  opératoire  des  compresses  de  linge 
humide;  il  en  est  ainsi  de  Buscarlet,  de  Cramer,  de  Monod,  de 
Goeschel,  de  Bassini,  de  Rutgers. 

Enfin  Gerster,  Giordano,  Chaput,  recouvrent  souvent  leur 
malade  d'un  drap  de  gomme  stérilisé  dans  une  solution  antisep- 
tique, ou  à  l'étuve  (batiste  de  Moosetig). 

Le  Dentu,  Latouche,  Bilhaut,  Giordano,  recommandent  d'em- 
ployer des  linges  chauds  pour  éviter  le  refroidissement  du 
malade. 

Villemin,  d'un  autre  côté,  sèche  au  vide  les  compresses  et  le 
linge  qui  doit  recouvrir  le  malade  et  qui  sort  de  l'étuve  humide 
afin  que  l'évaporation  n'agisse  pas  comme  cause  de  refroidisse- 
ment sur  le  malade. 

Rosenberger  chauffe  la  salle  d'opération.  Bloch  de  même  que 
Berger  (cf.  plus  haut),  utilise  des  couvertures  de  laines.  Elles 
sont  petites  et  se  partagent  sur  les  différentes  régions  du  corps, 
elles  sont  recouvertes  d'une  pièce  de  toile  gommée,  recouverte 
elle-même  de  la  gaze  sortant  de  l'acide  phénique  à  3  %. 

Voici  le  malade  prêt  à  opérer.  Une  fois  l'opération  commencée, 
le  sang  coule  et  est  épongé,  une  question  importante  est  de 
savoir  s'il  faut  irriguer  et  laver  les  plaies  ou  les  traiter  absolu- 
ment à  sec. 

L'immense  majorité  des  réponses  est  favorable  à  l'opération  à 
sec,  surtout  quand  il  s'agit  de  cas  aseptiques,  108  réponses  pré- 
conisent cette  manière  de  faire.  Quelques  réserves  sont  indiquées 
au  point  de  vue  des  septiques.  Il  en  est  de  même  pour  les  opéra- 
tions sur  certaines  régions  comme  le  vagin,  par  exemple,  où  les 
irrigations  sont  plutôt  conseillées. 

Haegler,  dont  on  connaît  la  compétence  au  point  de  vue  de 
l'asepsie,  conseille  de  ne  faire  d'irrigation  qu'à  la  fin  de  l'opéra- 
tion. Rutgers  fait  de  même. 

Schnitzler  n'en  fait  qu'après  avoir  vidé  de  grandes  collections. 
Roux  croit  les  irrigations  à  gros  bouillons  utiles  pour  éliminer 
les  fragments  ténus  d'os  et  les  fongosités,  il  éponge  ensuite  le 
mieux  possible. 


34  CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SEANCE  DU  10  SEPT.  —  MATIN. 

Avec  quoi  se  feront  ces  irrigations  ? 

Korteweg,  Demosthen,  Remy,  Massot,  Westerman,  Bouilly, 
Cordemans,  Franke,  Malherbe,  Goeschel,  Haegler,  Schnitzler, 
Lambotte  (Bruxelles),  Rydygier,  Neuber,  Bougie  les  font  avec 
des  liquides  stériles  (eau,  sérum  artificiel). 

Berger,  Remy,  Imbert,  Maasland,  Hartmann,  Lucas-Champion- 
nière,  Jacq.  Reverdin  et  Dûhrssen  avec  des  liquides  antisep- 
tiques dont  le  plus  employé  est  le  sublimé. 

Villemin  lui  préfère  l'eau  oxygénée  pour  les  foyers  excessive- 
ment septiques  (ostéomyélites,  etc.). 

von  Winiwarter  opère  à  sec,  la  plaie  n'est  jamais  irriguée,  la 
gaze  pour  éponger  est  sèche,  mais  les  mains  sont  toujours 
humides,  car  elles  sont  trempées  dans  le  sublimé  pour  enlever 
le  sang. 

Gussenbauer  n'emploie  un  lavage  au  sublimé  qu'une  fois 
l'opération  achevée;  chaque  fois  que  Bassini  a  fait  une  irrigation 
d'eau  sublimée,  il  la  fait  suivre  d'une  autre  à  l'eau  stérile. 

L'irrigation  selon  Reynès  aurait  des  effets  fâcheux  parce* 
qu'elle  favorise  la  diffusion  des  germes.  Elle  est  néanmoins  quel- 
quefois nécessaire  pour  diluer  des  pus  épais. 

Le  seul  avantage  des  irrigations  selon  Desguin  est  qu'elles 
servent  comme  moyen  de  nettoyage  mécanique. 

Un  accictent  fréquent  des  opérations  est  que,  malgré  toutes  les 
précautions  prises  pour  arriver  à  la  désinfection  du  champ  et  à 
la  maintenir,  en  ouvrant  une  cavité  on  laisse  couler  du  liquide 
suspect  sur  la  région  qu'on  s'est  donné  tant  de  mal  à  nettoyer. 

Parmi  les  moyens  préconisés  pour  se  prémunir  contre  cette 
éventualité,  nous  citerons  tout  d'abord  l'aspiration  préalable  du 
liquide. 

Ainsi  font  Heurtaux,  Rochard,De  Quervain,  Malherbe,  Forgue, 
Legueu,  Chaput,  Peyrot,  Schede,  Bougie,  Demosthen,  Gerster, 
Desguin  et  Winter;  ce  dernier  y  injecte  ensuite  de  l'acide  phé- 
nique  à  3  °/0. 

Kufferath  extériorise  la  tumeur,  referme  l'abdomen  derrière 
elle  à  l'aide  de  pinces  et  entoure  la  base  de  la  tumeur  de 
linge  stérilisé. 

Auguste  Reverdin,  Paul  Berger,  Imbert,  Vitrac  et  Baubry 
suturent  au  préalable  les  bords  de  la  plaie  à  la  paroi  cavitaire, 
de  façon  à  empêcher  le  liquide  de  pénétrer  dans  la  plaie. 

La  plus  grande  partie  des  chirurgiens  nous  répondent  qu'ils 
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isolent  la  cavité  avec  des  compresses  stérilisées  :  Adenot,  André, 
Bassini,  Bataille,  Bazy,  Bêcher,  Bilhaut,  Boeckel,  Bougie,  Bous- 
quet, Buscarlet,  Butlin,  Chaput,  Cramer,  Delagénière,  Delbccque, 
Déletrez,  Demosthen,  Depage,  Djémil-Pacha,  Duret,  Fischer, 
Forgue,  Garré,  Girou,  Goeschel,  Gross,  Gussenbauer,  Hartmann, 
Houzel,  Jacobs,  Jonnesco,  Kocher,  Kônig,  Lambotte  (Anvers), 
Landau,  Le  Bec,  Le  Dentu,  Lentz,  Maasland,  Mignon,  Mouchet, 
Moulonguet,  Peugniez,  Quénu,  Redard,  Rosenberger,  Rydygier, 
Rutgers,  Schede,  Schnitzler,  Schwartz,  Severeano,  Snyers,  Sorel, 
Témoin,  Terrier,  Tuffier,  Unruh,  Vanden  Berg,  Van  Stockum, 
Verhoef,  Verneuil,  von  Eiselsberg,  von  Winiwarter,  Wertheim, 
Westerman. 

D'autres  superposent  au  devant  de  la  partie  où  ils  supposent 
du  liquide,  une  quantité  de  compresses  qui  doivent  empêcher 
la  diffusion  du  liquide;  c'est  ce  que  font  Berthomier,  Bailly,  Cor- 
demans,  Faure,  Guinard,  Goris,  Guelliot,  Giordano,  Haegler, 
Heurtaux,  Kufferath,  Latouehe,  Malherbe,  Reverdin  Jacques, 
Roux,  Reboul,  Verhoogen  et  Villemin. 

Le  tamponnement  simple  pour  aspirer  le  liquide,  au  moyen 
d'ouate  ou  de  compresses  iodoformées  ou  stérilisées,  est  employé 
par  Berger,  Bloch,  Borelius,  Cardenal,  Dûhrssen,  Franke,  Goebel, 
Gross,  Heidenhain,  Koch,  Kûmmell,  Letoux,  Lorthioir,  Lucas- 
Championnière,  Neuber,  Rochard,  Roux,  Reynès,  Van  Lelyveld. 

Vitrac,  Berg,  Hannecart,  Braun  se  servent  de  compresses 
humides.  Berg  propose  aussi  des  compresses  paraffinées.  Ville- 
min et  Djémil-Pacha  essayent  de  faire  un  rempart  de  compresses 
stériles  et  terminent  en  drainant. 

Ceci  nous  amène  à  la  question  du  drainage  qui  a  été,  elle  aussi, 
fort  discutée.  Certains  chirurgiens  s'en  déclarent  adversaires 
résolus  :  Bassini,  P.  Berger,  Borelius  (draine  exceptionnellement 
les  grandes  cavités)  Cordemans,  Djémil-Pacha,  Guinard,  Gross, 
Hannecart,  Heidenhain,  Jacobs,  Koch,  Lambotte  (Bruxelles), 
Lauwers,  Massot,  Neuber,  Picqué,  Rydygier  (draine  exception- 
nellement), Snyers,  Témoin,  Vanden  Berg,  Verhoef,  Villemin 
(draine  seulement  les  cavités  osseuses),  Winter. 

Sans  rejeter  absolument  le  drainage,  les  chirurgiens  suivants 
l'emploient  rarement  :  Adenot,  Bousquet,  Dûhrssen,  Goebel, 
Guelliot,  Kûmmell,  Redard,  Sorel,  Severeano,  Terrier,  Van 
Stockum,  Westerman,  Willems. 

Tous  ceux  qui  employent  le  drainage  n'en  usent  pas  tous  dans 
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les  mêmes  conditions  ainsi  André,  Bazy,  Berg,  Boeckel,  Bougie, 
Chaput,  Delbecque,  Depage,  De  Quervain,  Fischer,  Gerster, 
Giordano,  Hartmann,  Heurtaux,  Jonnesco,  F.  Kônig,  Kortewcg, 
Lorthioir,  Malherbe,  Monod,  Mouchet,  Reboul,  Aug.  Reverdin, 
Tuffier,  Van  Lelyveld,  von  Eiselsberg,  von  Winiwarter,  Wer- 
theim  n'emploient  le  drainage  que  lorsqu'il  s'agit  d'opération 
septique  ou  après  l'ouverture  de  cavités. 

Voici  les  noms  des  partisans  du  drainage  pour  la  plupart  des 
opérations  :  Bataille,  Baubry,  Becker,  Berthomier,  Bilhaut,  Boch, 
Bouilly,  Braun,  Buscarlet,  Butlin,  Cardenal,  Cramer,  Dela- 
génière,  Déletrez,  Demosthen,  Duret,  Faure,  Franke,  Forgiie, 
Garré,  Goeschel,  Goris,  Haegler,  Houzel,  Imbert  L.,  Kocher, 
Landau,  Latouche,  Le  Bec,  Le  Dentu,  Legueu,  Lentz,  Letoux, 
Lucas-Championnière,  Maasland,  Mauclaire,  Mignon,  Moulon- 
guet,  Peugniez,  Quénu,  Remy,  Reverdin  Jacques,  Reynès, 
Rochard,  Rosenberger,  Roux,  Rutgers,  Schnitzler,  Schwartz, 
Unruh,  Vanverts,  Verchère,  Verhoogen,  Verneuil,  Vitrac,  We- 
liaminoff. 

Les  moyens  employés  pour  drainer  diffèrent  naturellement, 
mais  le  tube  de  gomme  ou  de  caoutchonc  tient  de  loin  la  corde. 
74  chirurgiens  l'emploient  plus  ou  moins  souvent,  alors  que» 
27  chirurgiens  employent  la  mèche  à  la  Mickuliz  et  13  seulement 
le  tube  de  verre  de  Kocher. 

La  plaie  suturée  et  drainée  s'il  y  a  lieu,  il  s'agit  de  faire  le 
pansement.  Faudra-t-il  le  faire  épais  ou  bien  le  réduire  à  son 
minimum?  Voici  deux  opinions  différentes  qui  résument,  je 
crois,  celles  des  chirurgiens  qui  nous  ont  répondu. 

Le  pansement  doit  être  assez  épais  pour  permettre  l'immo- 
bilisation des  tissus,  une  compression  exacte  et  l'absorption  des 
sécrétions  et  il  ne  doit  pas  empêcher  la  dessication  des  liquides 
(von  Winiwarter).  Le  pansement  doit  être  épais  et  dépasser 
largement  la  région  opérée  :  Giordano,  Paul  Berger. 

Les  pansements  épais  abritent  mieux  le  processus  de  cicatri- 
sation, absorbent  d'avantage  et  permettent  d'éviter  plus  efficace- 
ment la  contamination  du  sujet  lui-même  et  les  personnes  qui  se 
mettent  en  contact  avec  lui  (Demosthen). 

Il  faut,  dit  Roux,  un  pansement  minimum  collodionné  sur 
lequel  on  mettra  un  coussin  de  laine  de  bois  dès  qu'il  faudra 
empêcher  le  malade  d'y  toucher  ou  bien  y  faire  de  la  compression. 

La  note  moyenne  nous  est  donnée  par  L.  Desguin  qui  varie  sa 
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façon  de  faire  selon  le  rôle  que  doit  remplir  le  pansement.  Ce  der- 
nier peut  être  nul  comme  il  peut  être  compliqué.  Les  effets  méca- 
niques, caloriques,  etc.  du  pansement  ne  doivent  pas  être  négligés. 

Ceci  dit,  voici  quels  sont  les  chirurgiens  qui  font  des  panse- 
ments épais,  André,  Bataille,  Bêcher,  Berthomier,  Bilhaut, 
Boeckel,  Braun,  Buscarlet,  Cardenal,  Ceccherelli,  Chaput,  Corde- 
mans,  Delbecque,  Demosthen,  Djémil-Pacha,  Duret,  Fischer  (pour 
le  premier  pansement),  Giordano,  Guinard,  Goris,  Gross,  Hart- 
mann, Heurtaux,  Kônig,  Lambotte  (Bruxelles),  Latouche,  Lam- 
botte  (Anvers),  Le  Bec,  Letoux,  Massot,  Maasland,  Malherbe, 
Monod,  Moulonguet,  Peyrot,  Peugniez,  Reverdin  Aug.  (pour  le 
premier  pansement),  Reverdin  Jacques,  Rydygier,  Schnitzler, 
Schwartz,  Unruh,  Verhoef,  Verneuil,  Weliaminoff.  Gerster, 
Goeschel,  Westerman  font  des  pansements  très  épais  quand  la 
plaie  est  drainée. 

"  Je  mets  des  pansements  épais,  dit  Goebel,  pour  défendre  la 
u  plaie  contre  les  insultes  du  malade.  „ 

L'avantage  des  pansements  épais,  selon  Verneuil,  est  qu'ils 
permettent  de  mieux  assujettir  le  bandage. 

Adenot,  Bazy,  Berg,  Bousquet,  Butlin,  Cramer,  Déletrez, 
Girou,  Gussenbauer,  Haegler,  Hannecart,  Lucas-Championnière, 
Mouchet,  Quénu,  Redard,  Rochard,  Schede,  Vanverts  et  Winter 
mettent  des  pansements  modérés. 

Les  chirurgiens  suivants  mettent  des  pansements  les  plus 
réduits  possibles  :  Baubry,  Bouilly,  Uepage,  De  Quervain, 
Dîïhrssen,  Faure,  Forgue,  Franke,  Garré,  Goebel,  Heidenhain, 
Houzel,  Jacobs,  Jonnesco,  Koch,  Kocher,  Kortewcg,  Kufferath, 
Kûmmell,  Landau,  Le  Bec,  Legueu,  Lentz,  Mignon,  Neuber, 
Picqué,  Redoul,  Reynès,  Rosenberger,  Roux,  Rutgers,  Snyers, 
Témoin,  Terrier,  Tuffier,  Van  Lelyveld,  Verhoogen,  von  Eisels- 
berg,  Wertheim,  Westerman,  Willems. 

Enfin,  citons  la  pratique  de  mon  ancien  chef  de  service, 
M.  Lorthioir,  qui  ne  met  le  plus  souvent  pas  de  pansement  du 
tout  chez  les  enfants  qui  peuvent  trop  facilement  les  souiller. 
Dans  ces  conditions  et  avec  une  infirmière  attentive,  il  vaut  mieux 
un  simple  morceau  de  gaze  stérile  que  Ton  change  aussi  sou- 
vent qu'il  y  a  nécessité. 

Le  question  de  l'éloignement  du  pansement  a,  elle  aussi,  son 
importance.  Faudra-t-il  prendre  pour  enlever  ce  pansement 
toutes  les  précautions  que  Ton  prend  pour  l'opération? 
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Un  certain  nombre  de  confrères  pensent  que  oui.  Ce  sont  : 
Bassini,  Paul  Berger,  Bilhaut,  Borelius,  Buscarlet,  Delbeeque, 
Uéletrez,  Desguin  L.,  Giordano,  Goebel,  Goris,  Gross,  Guinard, 
Gussenbauer,  Jonnesco,  Massot,  Schede,  Schwartz,  Snyers, 
Verneuil.  La  plus  grande  partie  des  réponses  cependant  indique 
qu'on  est  beaucoup  moins  rigoureux  pour  enlever  et  renouveler 
le  pansement.  Le  tout,  dit  Haegler,  est  de  maltraiter  la  plaie 
le  moins  possible.  Gerster  et  Remy  exigent  une  extrême  déli- 
catesse du  maniement. 

Un  grand  point  est  de  procéder  rapidement  et  de  laisser  la 
plaie  le  moins  possible  au  contact  de  Fair  :  Bousquet,  Corde- 
mans,  Le  Dentu,  Tuffier,  Verchère.  Le  tout  est  de  faire  vite  et 
avec  des  mains  propres  disent  Villemin,  Reverdin  Aug.,  André, 
Peyrot,  Vanverts,  Boeckel,  Cardenal.  Mais  l'air  et  les  mains  ne 
sont  pas  les  seuls  agents  dont  il  faille  se  méfier.  Les  régions  voi- 
sines qui  depuis  l'opération  ont  eu  le  temps  de  subir  des  contacts 
multiples  septiques  seront  pour  le  pansement  de  la  plaie  utile- 
ment recouvertes  de  compresses  stériles.  C'est  la  pratique  de 
Adenot,  André,  Becker,  Bougie,  Bouilly,  Bousquet,  Butlin, 
Ceccherelli,  Demosthen,  Uepage,  De  Quervain,  Goeschel,  Houzel, 
Kocher,  Kufferath,  Kûmmell,  Latouche,  Mignon,  Monod,Mouchet, 
Neuber,  Peugniez,  Reboul,  Redard,  Rochard,  Severeano,  Sorel, 
Tuffier,  Van  Lelyveld,  Verhoogen. 

Baubry  se  défend  du  même  danger  en  nettoyant  les  abords  de 
la  plaie  d'abord  et  ne  touchant  à  celle-ci  qu'en  dernier  lieu. 

Kônig,  Bilhaut,  Fischer,  Butlin  ne  touchent  aux  pansements 
qu'avec  des  instruments  stériles  et  jamais  avec  leurs  mains  (cf. 
chapitre  Ier,  Desguin,  etc.). 

Kocher,  Lucas-Championnière,  Koch,  Bataille  protègent  la 
région  au  moyen  de  linges  mouillés  de  sublimé.  Enfin  Heurtaux 
laisse  tomber  sur  la  région  malade  un  jet  d'éther  iodoformé. 

Quelques  chirurgiens  nous  avouent  enfin  qu'il  suffit  de  prendre 
des  précautions  sommaires,  ainsi  Heidenhain,Braun,Delagénière, 
Le  Dentu,  Winter,  Schnitzler,  Van  Stockum,  Wertheim,  Berg  et 
Verhoogen,  mais  ce  qu'il  faut  faire  c'est  de  reculer  le  plus  pos- 
sible l'époque  du  premier  pansement. 

Le  pansement  sera  renouvelé  rarement,  dit  Landau,  il  restera 
jusqu'à  l'enlèvement  des  fils,  ajoute  von  Eiselsberg,  et  cette 
opinion  est  celle  du  plus  grand  nombre  des  confrères  qui  ont 
bien  voulu  nous  donner  leur  avis.  110  réponses  en  effet  sur  180 
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sont  défavorables  aux  pansements  fréquents  auxquels  elles  ne 
reconnaissent  que  des  inconvénients. 

Kocher  et  Quénu  ne  croient  les  pansements  fréquents  utiles 
que  quand  il  s'agit  d'opération  septique  donnant  lieu  à  une 
sécrétion  profuse.  Ainsi  pensent  également  Bataille,  Bouilly, 
Bêcher,  Borelius,  Cardenal,  De  Quervain,  Desguin  Léon,  Faure, 
Gross,  Gerster,  Garré,  Giordano,  Heidenhain,  Hartmann,  Korte- 
weg,  Koch,  Lambotte  (Anvers),  Djémil-Pacha,  Massot,  Reboul, 
Severeano,  Témoin,  Villemin,  Westerman. 

Fischer  et  Berg  croient  le  renouvellement  du  pansement  utile 
les  premiers  jours  de  l'opération. 

Voici  la  pratique  de  Berg  pour  les  cas  aseptiques  :  changement 
le  deuxième  ou  troisième  jour  pour  l'enlèvement  du  drain, 
second  pansement  le  sixième  ou  septième  jour  pour  enlever  les 
sutures,  alors  pansement  collodionné. 

Tuffier  ne  fait  le  premier  pansement  que  huit  jours  après 
l'opération  pour  enlever  les  fils,  il  nettoie  alors  la  plaie  à  l'alcool 
et  badigeonne  à  la  teinture  d'iode.  Il  fait  le  second  pansement 
six,  huit  ou  dix  jours  après  le  premier. 

Enfin  terminons  par  l'aphorisme  Rosenberger  :  Quiconque 
comprend  le  traitement  aseptique  n'a  pas  besoin  de  faire  des 
pansements  fréquents. 


Stérilisation  des  instruments,  des  fils  et  des  objets 

de  pansements. 

Tous  ces  objets  sont  désormais  presque  partout  stérilisés  à 
l'hôpital.  Eu  égard  à  la  grande  importance  de  cette  manœuvre, 
il  était  intéressant  de  savoir  par  qui  les  chirurgiens  la  faisaient 
exécuter.  Sur  les  128  réponses  reçues,  cent  nous  indiquent  que 
c'est  une  infirmière,  sœur  de  charité  ou  surveillante  spéciale  qui 
est  chargée  de  cette  besogne.  Kufferath  ne  leur  confie  cependant 
que  les  pansements  et  les  fils  de  soie,  laissant  à  un  aide  le  soin 
de  stériliser  ses  instruments.  Weliaminoff  fait  contrôler  l'infir- 
-mière  chargée  de  ce  service  par  un  aide-médecin.  C'est  à  un  aide- 
médecin  ou  un  interne  que  le  confient  Djémil-Pacha,  Remy, 
Demosthen,  Déletrez,  Gussenbauer,  Bassini,  Lauwers,  Winter, 
Jonnesco,  Gerster.  Bloch,  Ceccherelli,  Gussenbauer,  Cardenal, 
Redard,  Lucas-Championnière,  Terrier  en  chargent  un  interne 
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en  pharmacie.  Reynès,  Snyers,  Buscarlet,  Fischer,  Jacobs, 
Malherbe  le  font  eux-mêmes;  Houzelfait  de  même  pour  le  catgut- 
Ces  manipulatioris,  assez  nombreuses  et  qui  nécessitent  quel- 
ques appareils  émanant  des  vapeurs  et  ramassant  la  poussière, 
peuvent  devenir  parfois  gênantes  et  nuisibles  pour  la  salle  d'opé- 
ration. Aussi  beaucoup  de  chirurgiens  les  font-ils  dans  une  salle 
spéciale  avoisinant  cette  dernière.  Tels  sont  :  Bassini,  Bataille, 
Baubry,  Bazy,  Berg,  Berger  Paul,  Berthomier,  Bilhaut,  Boeckel, 
Borelius,  Bougie,  Bouilly,  Brain,  Butlin,  Buscarlet,  Cardenal, 
Ceccherelli,  Chaput,  Cordemans,  Djémil-Pacha,  Delagénière, 
Déletrez,  Demosthen,  Depage,  De  Quervain,  Desguin,  Duret, 
Faure,  Forgue,  Franke,  Garré,  Giordano  (en  partie),  Goebel, 
Gross,  Guelliot,  Gussenbauer,  Haegler,  Hannecart,  Hartmann, 
Heidenhain,  Heurtaux,  Houzel,  Jacobs,  Jonnesco,  Imbert,  Koch, 
Kônig,  Korteweg,  Kufferath,  Kûmmell,  Lambotte  (Anvers),  Lan- 
dau, Latouche,  Le  Bec,  Legueu,  Lorthioir,  Lucas-Championnière, 
Maasland,  Malherbe,  Mauclaire,  Mignon,  Monod,  Mouchet,  Mou- 
longuet,  Neuber,  Peugniez,  Peyrot,  Quénu,  Reboul,  Reverdin 
(Auguste),  Reverdin  (Jacques),  Rochard,  Roux,  Rutgers,  Rydy- 
gier,  Sorel,  Témoin,  Terrier,  Tuffier,  Unruh,  Vanden  Berg,  Van 
Lelyveld,  Van  Stockum,  Verchère,  Verhoogen,  Verneuil,  Ville- 
min,  von  Eiselsberg,  von  Winiwarter,  Weliaminoff,  Wertheim, 
Winter. 

Bêcher,  Guinard  et  Westerman  ne  stérilisent  dans  la  salle 
spéciale  que  les  pansements,  ils  stérilisent  leurs  instruments 
dans  la  salle  d'opération.  Il  en  est  de  même  de  Franke,  Unruh  et 
Weliaminoff. 

Par  contre  les  chirurgiens  dont  les  noms  suivent,  stérilisent 
tout  dans  la  salle  d'opération  :  André,  Bloch,  Cramer,  Delbecque, 
Dûhrssen,  Fischer,  Gerster,  Girou,  Goeschel,  Giordano  (en 
partie),  Lauwers,  Le  Dentu,  Lentz,  Letoux,  Lucas-Champion- 
nière,  Massot,  Peyrot,  Redard,  Rosenberger,  Schede,  Schnitzler, 
Schwartz,  Severeano,  Snyers,  Verhoef. 

La  stérilisation  des  instruments  est  obtenue  par  la  grande 
majorité  des  chirurgiens  par  la  chaleur  humide.  Ainsi  font  Bas- 
sini, Bataille,  Bêcher,  Berof,  Boeckel,  Borelius,  Bouilly,  Bus- 
carlet, Butley,  Cecchelleri,  Cordemans,  Delbecque,  Desguin, 
Dûhrssen,  Fischer,  Gerster,  Guelliot,  Gussenbauer,  Kocher, 
Lucas-Championnière,  Mignon,  Nauber,  Quénu,  Remy,  Reverdin 
(Aug.),  Rydygier,  Severeano,  Snyers,  Tuffier,  Vanden  Berg,  von 
Eiselsberg,  von  Winiwarter,  Westerman,  Winter  et  Willems. 
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Beaucoup  de  chirurgiens  ont  recours  à  l'ébullition  dans  l'eau 
mélangée  de  carbonate  sodique  :  Borelius,  Cardenal,  Cramer, 
Demosthen,  Depage,  Franke,  Garré,  Giordano,  Goebel,  Goris, 
Goeschel,  Hannecart,  Heidenhain,  Jacobs,  Koch,  Kônig,  Korte- 
weg,  Kûmmell,  Kufferath,  Landau,  Lauwers,  Lentz,  Letoux, 
Lorthioir,  Maasland,  Massot,  Reverdin  Auguste,  Roux,  Rutgers, 
Unruh,  Van  Lelyveld,  Van  Stockum,  Verneuil,  Weliaminoff. 
Haegler  emploie  la  solution  de  Tavel,  Lambotte  (Anvers),  et 
Reverdin  Jacques  une  solution  boratée,  Korteweg  parfois  une 
solution  de  lysol,  Adenot  fait  bouillir  ses  instruments  dans  de  la 
glycérine  additionnée  d'eau. 

La  chaleur  sèche  a,  elle  aussi,  beaucoup  de  partisans  pour  la 
désinfection  des  instruments.  Elle  est  employée  par  André,  Bazy, 
Berger  P.,  Berthomier,  Bilhaut,  Bougie,  Bousquet,  Bouilly 
(quelquefois),  Chaput,  Cordemans,  Delagénière,  Déletrez,  Depage 
(quelquefois),  Djémil-Pacha,  Faure,  Forgues,  Girou,  Gross,  Gui- 
nard,  Hartmann,  Heur  taux,  Houzel,  Imbert,  Jonnesco,  Lambotte 
(Bruxelles),  Latouche,  Le  Bec,  Legueu,  Malherbe,  Mauclaire, 
Monod,  Moulonguet,  Peugniez,  Peyrot,  Reboul,  Redard,  Reynès, 
Rochard,  Schwartz,  Sorel,  Témoin,  Terrier,  Verchère,  Verhoef 
(quelquefois),  Villemin,  Vitrac. 

La  température  qu'il  faut  atteindre  dans  ces  étuves  varie  selon 
les  différents  opérateurs  entre  130°  et  180°  et  la  durée  de  désin- 
fection de  vingt  minutes  à  une  heure.  Lorthioir  et  Picqué  pour 
les  instruments  délicats  se  servent  d'une  étuve  électrique  où  la 
température  atteint  200°. 

Soixante-quatre  chirurgiens  sur  les  cent  trente  réponses  ne 
font  aucune  distinction  entre  les  instruments;  tous  étant  stéri- 
lisés en  même  temps.  Mais  on  sait  que  l'ébullition  dans  l'eau 
abîme  le  tranchant  des  bistouris  et  des  ciseaux,  aussi  beaucoup 
de  confrères  qui  ne  stérilisent  pas  leurs  instruments  à  l'étuve 
sèche  prennent-ils  des  précautions  pour  sauvegarder  le  tran- 
chant de  leur  scalpel.  Ainsi  von  Eiselsberg  qui  croit  que  la 
chaleur  tue  les  tranchants,  stérilise  ses  bistouris  et  ses  ciseaux 
beaucoup  moins  longtemps  que  ses  autres  instruments.  Cardenal 
et  Lauwers  ne  les  font  bouillir  que  pendant  une  minute.  Goeschel 
et  Kufferath  en  font  autant  après  avoir  entouré  les  tranchants 
dans  des  compresses  ou  dans  de  la  ouate.  C'est  ainsi  aussi  que 
Boeckel,  Ceccherelli,  Goebel,  Goris,  Gussenbauer,  Jacobs, 
Kufferath,  Lentz,  Maasland,  Neuber,  Schede,  Westerman  les 
trempent  et  les  frottent  dans  l'alcool.  Becker,  Rutgers,  Van 
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Stockum  avant  de  s'en  servir  les  trempent  pendant  20  minutes 
dans  l'alcool  absolu. 

Heurtaux,  Lucas-Championnière,  Malherbe,  Massot  arrivent 
au  môme  résultat  en  les  laissant  pendant  un  temps  prolongé 
dans  le  chloroforme. 

Franke,  Koch,  Korteweg,  Westerman  (ce  dernier  avant  de  les 
tremper  dans  l'alcool)  désinfectent  leurs  bistouris  dans  l'esprit 
de  savon. 

Haegler,  Desguin,  Goebel  les  trempent  dans  le  lysol.  Becker  y 
met  ses  aiguilles.  Girou  se  sert  pour  ses  instruments  tranchants 
de  l'oxycyanure  et  De  Quervain  fait  agir  d'abord  le  lysol,  puis 
l'oxycyanure.  Déletrez  se  sert  de  formol  additionné  de  borax, 
Demosthen  et  Schwartz  les  font  bouillir  dans  la  glycérine  à  140°. 

Verneuil,  Moulonguet  flambent  parfois  leurs  bistouris  et  leurs 
aiguilles.  Bilhaut  nous  met  de  son  côté  en  garde  contre  cette 
pratique  qui  les  priverait  de  leur  trempe. 

Quénu  insiste  sur  une  pratique  de  bon  entretien  des  instru- 
ments, c'est  leur  nettoyage  mécanique  à  la  savonnée  immédiate- 
ment après  l'opération  et  leur  ébullition  consécutive  dans  la 
solution  de  carbonate  de  Na.  C'est  aussi  la  façon  de  faire  de 
Vanverts. 

H  est  bien  entendu  que  dans  tout  ce  paragraphe  il  n'a  pas  été 
question  des  instruments  en  caoutchouc  (sonde,  etc.),  qui  sont 
généralement  désinfectés  à  l'aide  d'un  antiseptique  à  froid. 

La  stérilisation  des  instruments  obtenue,  il  faut  la  maintenir. 
Au  cours  de  l'opération  bien  des  facteurs  :  air,  plaie,  sang,  vont 
concourir  à  les  réinfecter.  Comment  faudra-t-il  les  entretenir  pour 
éviter  cette  infection  ou  la  réduire  au  minimum?  La  plus  impor- 
tante des  questions  qui  divisent  les  chirurgiens  à  ce  sujet,  est  de 
savoir  s'ils  doivent  rester  secs  ou  bien  être  conservés  dans  une 
solution  stérile  ou  antiseptique. 

Les  chirurgiens  dont  les  noms  suivent,  maintiennent  leurs 
instruments  à  sec  pendant  le  cours  de  toutes  les  opérations  sep- 
tiques  ou  aseptiques  :  Adenot,  Bassini,  Baubry,  Bazy,  Becker, 
Berg,  P.  Berger,  Berthomier,  Boeckel,  Borelius,  Bougie,  Brain, 
Chaput,  Cramer,  Delagénière,  Delbecque,  Depage,  De  Quervain, 
Djémil-Pacha,  Faure,  Forgue,  Garré,  Gerster,  Goebel,  Goeschel, 
Goris,  Gross,  Guinard,  Hartmann,  Heidenhain,  Heurtaux,  Imbert, 
Jacobs,  Jonnesco,  Koch,  Kocher,  Kônig,  Fritz,  Lambotte  (Anvers), 
Lambotte  (Bruxelles),  Landau,  Legueu,  Lentz,  Letoux,  Maasland, 
Malherbe,  Mignon,  Monod,  Mouchet,  Neuber,   Peyrot,  Picqué, 
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Quénu,  Redard,  Rochard,  Rutgers,  Rydygier,  Schede,  Schnitzler, 
Schwartz,  Severeano,  Snyers,  Sorel,  Terrier,  Tuffier,  Van  den 
Berg,  Vanverts,  Verchère,  Verhoogen,  Verhoef,  Van  Lelyveld, 
von  Eiselsberg,  Villemin,  Westerman,  Willems,  Winter. 

André,  Cardenal,  Desguin  L.,  Le  Dentu,  Vitrac  les  conservent 
à  sec  pour  les  opérations  aseptiques,  et  humides  pour  les  opéra- 
tions septiques. 

Bataille,  Bilhaut,  Bloch,  Bouilly,  Bousquet,  Butlin,  Ceccherelli, 
Cordemans,  Demosthen,  Dûhrssen,  Franke,  Fischer,  Giordano, 
Gussenbauer,  Kortewcg,  Kufferath,  Kûmraell,  Latouche,  Lau- 
wers,  Le  Bec,  Lorthioir,  Lucas-Championnière,  Massot,  Mauclaire, 
Moulonguet,  Peugniez,  Reverdin  Aug.,  Reverdin  Jacq.,  Reynès, 
Roux,  Témoin,  Unruh,  Van  Stockum,  Verneuil,  von  Winiwarter, 
Weliaminoff,  Wertheim  les  conservent  humides  dans  une  solu- 
tion qui  varie  selon  les  goûts  de  chacun. 

Le  plus  grand  nombre  les  trempe  dans  la  solution  pJirniquée  : 
Bloch,  Butlin,  Cardenal,  Déletrez,  Demosthen,  Desguin,  Duret, 
Dûhrssen,  Giordano,  Girou,  Gussenbauer,  Korteweg,  Le  Bec, 
Lucas-Championnière,  Massot,  Reverdin  Aug.,  Unruh,  von  Wini- 
warter. 

Bouilly,  Bousquet,  Buscarlet,  Cordemans,  Fischer,  Girou, 
KûmmeÙ,  Kufferath,  Latouche,  Lauwers,  Moulonguet,  Peugniez, 
Reboul,  Remy,  Rosenberger,  Wertheim  se  servent  d'eau  stéri- 
lisée; Roux  et  J.  Reverdin,  de  sérum. 

André,  Bilhaut,  Bataille,  Le  Dentu,  Gross,  Mauclaire  emploient 
du  formol,  von  Winiwarter  de  l'alcool,  Ceccherelli  du  sulfophénate 
de  zinc,  Monod  et  Vitrac  de  Y oxy cyanure  de  mercure;  Van  Stockum 
et  Buscarlet  du  lysol  à  3  °/0,  Haegler  de  la  solution  de  Tavel  sté- 
rilisée, Unruh  de  l'acide  borique  et  Reynès  de  l'hermophényl. 

Parmi  les  précautions  recommandées  pour  l'entretien  des 
instruments  au  cours  de  l'opération,  citons  celles  d'Heidenhain  et 
de  Guinard.  Ce  dernier,  une  fois  qu'un  instrument  a  servi,  le  met 
dans  un  bassin  à  part;  Heidenhain  met  de  côté  les  instruments 
infectés  ou  ayant  subi  un  contact  douteux  et  il  ne  les  emploie 
plus. 

Von  Eiselsberg,  Houzel,  Cramer,  Winter,  Goeschel,  Vanden 
Berg,  Snyers,  Landau  gardent  leurs  instruments  à  sec,  mais 
quand  ils  ont  servi  ils  les  trempent  dans  du  sérum  ou  de  l'eau 
bouillie  avant  de  les  remettre  avec  les  autres. 

D'autres  comme  Quénu,  de  Quervain,  Adenot  et  Malherbe  font 
bouillir  à  nouveau  les  instruments  pendant  quelques  minutes 
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après  s'en  être  servi  et  enfin  Weliaminoff  qui  conserve  ses 
instruments  dans  l'acide  phénique  après  s'en  être  servi  les 
trempe  dans  l'eau  stérile  avant  de  les  replacer  dans  la  solution 
phéniquée. 

Fils.  Le  matériel  de  suture  et  de  ligature  a  une  énorme  impor- 
tance au  point  de  vue  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie.  Après  avoir 
pris  toutes  les  précautions  possibles  pour  éviter  que  le  chirur- 
gien n'infecte  son  malade  avec  sa  main,  ses  bras,  ses  instruments 
et  que  le  malade  ne  s'infecte  lui-même,  nous  allons  prendre  des 
corps  étrangers  que  nous  laisserons  ou  à  demeure  ou  passagère- 
ment dans  la  plaie  ou  au  contact  de  celle-ci.  Il  en  résulte  que  ces 
corps  étrangers  devront  nous  donner  plus  de  garantie  de  stéri- 
lité encore  que  nos  mains,  nos  instruments,  la  région  opéra- 
toire, puisque  leur  contact  sera  prolongé  et  que  l'ennemi  qu'ils 
porteraient  en  eux  trouverait  larges  ouvertes  les  portes  à  sa 
multiplication.  De  tous  les  fils  ceux  qui  nous  offrent  à  ce  sujet  le 
plus  de  garantie  ce  sont  à  coup  sûr  les  fils  métalliques  :  fil  d'ar- 
gent, fils  de  bronze  d'aluminium,  fil  de  fer  galvanisé  mais  ils 
offrent  par  contre  à  cause  même  de  leur  rigidité,  de  leur  absorp- 
tion nulle  ou  presque,  des  inconvénients  que  ne  compensent  pas 
leurs  avantages;  ils  sont  employés  dans  des  cas  spéciaux:  le 
bronze  d'aluminium  est  employé  par  Delagénière,  Franke,  Van 
Stockum,  Latouche,  Bilhaut,  Reverdin  Jacq.,  et  rarement  par 
Neuber. 

Cardenal  emploie  parfois  le  fii  de  fer  galvanisé  et  Remy  s'en 
sert  pour  les  sutures  intrapariétales.  Gussenbauer  se  sert  parfois 
de  fU  de  platine. 

Le  plus  employé  de  tout  les  fils  non  organiques  et  partant 
facilement  stérilisables  est  le  fil  d'argent.  Bazy,  Tuffier,  Villemin 
l'emploient  souvent  pour  les  sutures  osseuses.  Ce  dernier  égale- 
ment pour  les  staphyloraphies.  Roux  et  Djémil-Pacha  pour  des 
sutures  cutanées.  Chaput  pour  les  sutures  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Il  est  encore  employé  quelquefois  par  Reboul,  Malherbe, 
Cardenal,  Goebel,  Kûmmell,  Bilhaut,  Schede,  Neuber,  Brain, 
Landau,  Franke,  Jonnesco,  Borelius,  Gussenbauer,  Severeano, 
Kufferath,  et  rarement  par  '  Berg,  Houzel,  Reverdin  Auguste, 
Goeschel. 

Depuis  un  an  ou  deux  on  a  introduit  dans  la  pratique  de  petites 
agrafes  cutanées  dites  agrafes  de  Michel;  elles  sont  employées 
par  Chaput,  Roux,  Lorthioir,  Girou  et  Neuber. 

Parmi  les  fils  d'origine  organique,  celui  qui  se  rapproche  le 
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plus  des  fils  métalliques,  est  sans  contredit  le  crin  de  Florence  qui 
se  désinfecte  facilement.  On  a  tenté  de  l'imiter  en  celluloïdant 
du  fil  ordinaire  qui  est  employé  par  De  Quervain,  Goebel,  Unruh, 
Dûhrssen  et  Borelius. 

Le  crin  de  Florence,  surtout  pour  les  sutures  cutanées,  conti- 
nue cependant  à  être  très  employé.  11  en  est  ainsi  de  André, 
Bataille,  Baubry,  Berg,  Berthomier,  Bilhaut,  Borelius,  Buscarlet, 
Butlin,  Cordemans,  Delagénière,  Delbecque,  Déletrez,  Demos- 
then,  Depage,  Duret,  Dûhrssen,  Faure,  Forgue,  Gerster,  Giron, 
Goris,  Gussenbauer,  Hannecart,  Hartmann,  Houzel,  Imbert, 
Jacobs,  Jonnesco,  KufFerath,  Landau,  Lauwers,  Le  Bec,  Lentz, 
Lorthioir,  Lucas-Championnière,  Maasland,  Malherbe,  Massot, 
Monod,  Moulonguet,  Peugniez,  Picqué,  Peyrot,  Reboul,  Redard, 
Reverdin  Aug.,  Reverdin  Jacques,  Schwartz,  Snyers,  Témoin, 
Tuffier,  Verchère,  Verneuil,  Villemin,  Willems. 

Letoux  emploie  le  crin  de  Florence  pour  les  petites  ligatures 
et  même  pour  certaines  sutures  profondes  à  fil  perdu.  Roux  s'en 
sert,  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  pour  fermer  la 
paroi  abdominale. 

A  part  les  fils  de  lin  de  coton  de  chanvre  qui  ont  peu  de  parti- 
sans, Heidcnhain,'Vanverts,  Bazy,  Houzel,  Quénu,  Neuber,  Lam- 
botte  emploient  le  fil  de  lin  pour  les  sutures  intestinales.  C'est 
surtout  entre  le  catgut  et  la  soie  que  se  divisent  les  chirurgiens, 
la  soie  attirant  beaucoup  de  monde  vers  elle  parce  qu'elle  semble 
offrir  théoriquement  plus  de  garantie  de  stérilisation  et  le  catgut, 
parce  qu'il  est  facilement  résorbable  et  ne  donne  pas  lieu  à  des 
éliminations  tardives  de  fils,  éliminations  parfois  fort  nuisibles. 

Néanmoins  soixante-quatre  chirurgiens  emploient  encore  ré- 
gulièrement les  deux  espèces  de  fils  susdites,  le  catgut  étant 
souvent  employé  pour  les  ligatures  ou  les  sutures  profondes,  la 
soie  étant  réservée  par  beaucoup  d'entre  eux  pour  les  sutures 
gastro-intestinales. 

Certains  de  nos  correspondants  ont  cependant  opté  résolu- 
ment pour  l'une  ou  l'autre  matière  :  ainsi  Bazy,  Bloch,  Cordemans, 
De  Quervain,  Dûhrssen,  Faure,  Goebel,  Goris,  Guinard,  Hanne- 
cart, Houzel,  Jonnesco,  Latouche,  Le  Bec,  Legueu,  Letoux,  Mou- 
longuet, Malherbe,  Peugniez,  Peynot,  Quénu,  Rochard,  Roux, 
A.  Reverdin,  Snyers,  Témoin,  Tuffier,  Unruh,  Verneuil,  Villemin, 
Willems  emploient  le  catgut  à  l'exclusion  de  la  soie  tandis  que 
Bataille,  Berger  P.,  Butlin,  Ceccherelli,  Djémil-Pacha,  Garré, 
Girou,  Gross,  Kocher,  Kortcweg,  Lambotte  (Anvers),  Lambotte 
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(Bruxelles),  Maasland,  Reboul,  Reynès,  Rosenberger,  Schnitzler, 
Terrier,  von  Eiselsberg,  Van  Lelyveld,  Wertheim,  WeliaminofF 
ne  se  servent  que  de  soie. 

Parmi  les  espèces  de  fils  d'origine  organique  autres  que  la 
soie,  le  catgut  et  le  crin  de  Florence,  citons  le  fU  de  lin,  employé 
par  Vanverts,  Bazy,  Houzel,  Mignon,  Heidenhain,Quénu,  Letoux, 
Guinard,Neuber,  Girou,  Lambotte  (Bruxelles), Lambotte (Anvers) 
dont  on  se  sert  particulièrement  pour  les  sutures  intestinales;  le 
fil  de  coton,  dont  se  servent  Lambotte  d'Anvers,  Hannecart  (pour 
la  peau),  Snyers,  Bêcher;  le  fil  de  chanvre,  que  recommandent 
Delagénière  et  Franke,  enfin  le  crin  du  Japon  (Verhoef)  et  le 
tendon  de  renne  (Tuffier). 

La  stérilisation  de  ces  divers  matériaux  .de  suture  et  de  liga- 
ture est  de  la  plus  grande  importance,  nous  l'avons  vu  déjà.  Ici 
aussi  elle  varie  beaucoup  selon  les  chirurgiens. 

Fils  et  attaches  métalliques.  Les  fils  métalliques  :  argent,  bronze, 
aluminium,  fil  de  fer,  platine,  agrafes  de  Michel  sont  ou  bien 
stérilisés  à  l'étuve  sèche  (Severeano,  André,  Lorthioir),  ou  bien 
bouillis  avec  les  instruments  :  Jonnesco,  Landau,  Delagénière, 
Kônig,  Franke,  ou  bien  à  l'autoclave  :  Tuffier,  ou  bien  enfin 
plombés  :  Girou,  Lorthioir,  Roux,  Franke,  Chaput. 

Enfin  Schede  les  met  dans  l'alcool  absolu. 

Le  coton  celloïdiné  est,  lui  aussi,  bouilli  d'habitude  dans  l'eau 
ou  l'acide  phénique  (Borelius),  ou  bien  à  la  vapeur  à  l'autoclave 
pendant  une  demi-heure  :  Bêcher,  Dûhrssen. 

Crin  de  Florence.  C'est  aussi  à  Yautoclave  que  la  plupart  des 
chirurgiens  stérilisent  le  crin  de  Florence,  ils  atteignent  125°  à 
140°  de  chaleur,  ainsi  :  Schwartz,  Vanverts,  Buscarlet,  Lucas- 
Chainpionnière,  Témoin,  Chaput,  Bataille,  Redard,  Moulonguet, 
Hartman,  Peugniez,  Baubry,  André,  Houzel. 

Reverdin,  Willems,  Depage,  Tuffier,  Déletrez  le  bouillent  et  le 
le  conservent  dans  une  solution  de  sublimé. 

Lentz,  Le  Bec  le  conservent  également  dans  cette  solution. 

Borelius,  Dûhrssen  le  bouillent  dans  l'eau  phéniquée.  Berg  et 
Goeschel  après  l'avoir  bouilli  à  Yacide  phénique  le  conservent 
dans  le  sublimé. 

Verhoef  le  bout  dans  la  glycérine,  Lorthioir  et  Faure  dans  Veau 
carbonatée,  Snyers  dans  l'eau  salée  d'où  il  le  met  dans  l'alcool 
formique. 

Delbecque  suit  la  même  pratique  que  cette  dernière,  mais  le 
laisse  séjourner  d'abord  24  heures  dans  l'éther. 
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Enfin  Massot,  Goris,  Jonnesco,  Verchère,  Remy,  Duret,  Roboul, 
Monod,  Jacobs  se  servent  du  crin  de  Florence  du  commerce. 

Lin.  Le  fU  de  Un  est  porté  simplement  à  l'ébullition  par  Lam- 
botte  d'Anvers,  bouilli  dans  le  sublimé  par  Neuber,  bouilli  dans 
l'eau  et  conservé  dans  l'alcool  absolu  par  Unruh,  mis  à  Y  autoclave 
par  Guinard,  Quénu,  Heidenhain,  Houzel,  Vanverts  et  Delagé- 
nière  qui  le  conservent  ensuite  dans  l'alcool. 

Le  lin  celloïdiné  de  De  Quervain  est  bouilli  pendant  15  minutes 
dans  l'oxycyanure  à  1  %o. 

Il  nous  reste  maintenant  à  voir  comment  nos  correspondants 
stérilisent  la  soie  et  le  catgut. 

Soie.  La  soie  est  autoclavée  par  la  plus  grande  partie  de  ceux 
qui  l'emploient.  Berthoniier,Schwartz,  Buscarlet,  Mouchet,  Gross, 
André,  Hartmann,  Bousquet,  P.  Berger,  Forgue,  Cardenal, 
Chaput,  Redard,  Kufferath. 

Le  type  de  la  stérilisation  de  la  soie  à  l'autoclave  nous  est 
donné  par  Terrier,  qui  met  en  même  temps  dans  l'appareil  des 
tubes  témoins  remplis  de  substances  qui  fondent  à  des  degrés  de 
températures  différents  et  connus.  Il  veut  atteindre  la  tempéra- 
ture de  120  à  130  degrés.  Un  des  tubes  contient  de  l'acide 
benzoïque  qui  fond  à  120°,  l'autre  contient  de  l'anhydride  phta- 
lique  qui  fond  à  130°.  Il  n'a  confiance  dans  la  bonne  réussite  de 
l'opération  que  si  le  premier  tube  est  fondu  et  le  second  intact. 

La  soie  est  portée  à  l'ébullition  dans  l'eau  simple  ou  alcaline 
par  Lorthioir,  Kônig,  Vanden  Berg,  Van  Lelyveld,  Bassini, 
Lambotte  (Bruxelles),  Verhoogen,  Fischer,  Brain,  Koch, 
Schnitzler,  Boeckel,  Le  Dentu,  Borelius,  Bouilly. 

J.  Reverdin  la  fait  bouillir  dans  une  solution  antiseptique; 
Kocher,  Haegler,  Depage,  Hannecart,  Desguin,  Wertheim, 
Déletrez,  Vcrhoef,  Maasland  dans  une  solution  de  sublimé;  elle 
est  alors  conservée  dans  l'alcool  par  Desguin  ;  dans  le  sublimé  par 
Maasland.  Ce  dernier  avant  de  porter  la  soie  à  l'ébullition  la 
laisse  douze  heures  dans  Féther  et  ensuite  douze  heures  dans 
l'alcool  absolu. 

Ce  n'est  qu'après  cela  qu'il  la  porte  à  l'ébullition  à  l'eau  subli- 
mée, comme  nous  venons  de  le  voir.  Avant  l'usage,  il  la  fait 
rebouillir  dans  le  môme  liquide. 

L'ébullition  à  l'eau  phéniquée  est  préférée  par  Korteweg, 
Rutgers,  Adenot,  Le  Dentu,  Borelius,  Massot,  Westerman,  Lam- 
botte (Anvers),  Cramer,  Girou,  Van  Stockum,  Landau,  von 
Eiselsberg,  qui  la  conservent  ensuite  dans  cette  même  solution. 


48  CONGRÈS  BELGE  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DU  10  SEPT.  —  MATIN. 

Gœschel  et  Berg  qui  stérilisent  leur  soie  de  môme  façon  la  con- 
servent dans  le  sublimé.  Van  Stockum  avant  de  la  bouillir  à 
l'acide  phénique,  la  fait  tremper  24  heures  dans  la  benzine  pour 
la  dégraisser  et  il  insiste  sur  cette  pratique. 

Gussenbauer,  Boeckel  la  bouillent  et  la  conservent  dans  l'al- 
cool. Legueu  dans  l'alcool  absolu;  elle  est  rebouillie  avant 
d'opérer  (Gussenbauer). 

Piqué  stérilise  la  soie  à  la  vapeur  d'alcool. 

Lauwers  et  Djémil-Pacha  la  mettent  à  l'étuve  en  même  temps 
que  les  pansements.  Ce  dernier  la  dégraisse  cependant  quelques 
jours  à  Téther. 

Garré,  Kûmmell,  Letoux,  Demosthen  la  stérilisent  avec  les 
instruments;  von  Winiwarter,  à  la  chaleur  humide. 

Snyers,  après  Fébullition  à  l'eau  salée,  conserve  sa  soie  dans 
l'alcool  à  l'aldéhyde  formique  à  1  °/o.  Schede  la  stérilise  dans  la 
formaline  simplement. 

Butlin  la  bout  et  la  fait  immerger  dans  une  solution  de  biiodure 
de  mercure  à  1/250 ;  Bilhaut,  dans  une  solution  de  sublimé  et 
d'acide  sulfurique  dans  l'alcool;  Neuber,  dans  une  émulsion  à 
l'iodoforme.  Franke  la  bout,  l'immerge  dans  l'alcool,  puis  dans 
l'éther  et  la  conserve  enfin  dans  une  solution  éthérée  de  cire  et 
d'iodoforme. 

Welimianoff  la  bout  à  deux  reprises  :  une  première  fois  dans 
une  solution  de  carbonate  de  soude  pour  la  dégraisser,  une 
seconde  fois  dans  une  solution  de  sublimé  à  1/8000  et  enfin  la 
conserve  dans  l'alcool  sublimé. 

Roux  met  la  soie  sous  pression  pendant  une  heure  à  5  ou  6 
reprises  et  la  conserve  dans  le  sublimé  à  1  °/oo. 

Enfin  Rosenberger,  Verchère,  Reynès,  Giordano,  Remy,  Heur- 
taux,  Reboul,  Duret,  Jacobs  se  servent  de  la  soie  du  commerce. 

Catgut.  La  stérilisation  du  catgut  par  le  fait  même  qu'elle  est 
difficile  à  atteindre,  a  été  toujours  une  question  très  travaillée, 
aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  que  nous  trouvions  sur  les 
58  réponses  qui  nous  sont  parvenues  à  la  question  la  concer- 
nant, 23  à  25  procédés  différents. 

Une  grande  division  peut  être  faite  cependant  entre  les  chi- 
rurgiens qui  emploient  la  stérilisation  thermique  et  ceux  qui 
demandent  cette  désinfection  à  une  action  chimique  antiseptique. 
Quelques-uns  combinent  les  deux  procédés. 

Les  premiers  comprennent  ceux  qui  se  servent  plus  ou  moins 
du  procédé  de  Reverdin  ou  de  la  stérilisation  à  l'autoclave. 
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Le  procédé  de  Reverdin  consiste  selon  lui-môme  :  à  placer  le 
catgut  au  centre  d'une  étuve  à  air  sec,  en  ayant  soin  d'éviter  quU 
arrive  au  contact  des  parois.  On  élève  lentement  la  température  jus- 
qu'à cent  et  quarante  degrés  (il  faut  pour  cela  environ  une  heure) 
afin  que  la  dessication  de  la  corde  se  passe  graduellement.  On  le 
laisse  à  cette  température  de  140°  environ  3  ou  4  heures,  on  éteint 
l'étuve  et  lorsqu'elle  est  refroidie  on  l'ouvre,  on  prend  le  catgut 
avec  des  pinces  stériles  et  on  l'enferme  dans  des  flacons  pleins 
<T alcool,  où  on  le  prend  quand  on  en  a  besoin. 

Ainsi  préparé,  le  catgut  est  très  solide  et  absolument  stérile 
(14  ans  d'expérience  de  Aug.  Reverdin  lui-même). 

Ainsi,  ou  à  peu  près,  font  J.  Reverdin,  Rydygier,  Hannecart, 
Verhoogen.  Buscarlet  le  conserve  dans  le  sublimé.  Depage 
suit  la  même  pratique,  mais  après  le  refroidissement  du  fil  il  le 
plonge  dans  du  sublimé  à  iyiooo  pendant  une  heure,  il  le  met 
ensuite  dans  de  l'essence  de  genévrier  pendant  24  heures  et  le 
conserve  dans  un  mélange  à  parties  égales  d'alcool  et  d'essence 
de  genévrier.  Il  coupe  ses  fils  d'avance  et  n'en  met  que  six  par 
flacon. 

Gussenbauer  nettoie  bien  son  catgut  au  savon  vert  avec  un 
tampon  stérile,  il  le  place  dans  l'éther  et  dans  l'alcool,  il  le  met 
ensuite  dans  l'étuve  sèche,  où  il  le  passe  lentement  jusqu'à 
115°  pendant  une  heure.  Il  le  conserve  alors  dans  le  liquide  de 
Bergmann. 

Témoin  et  Willems,  après  la  stérilisation  à  la  Reverdin  con- 
servent leur  catgut  dans  l'alcool  phéniqué.  Vanverts  dans  l'alcool 
naphtholé. 

Enfin  Terrier  stérilise  à  la  Reverdin  également,  il  recommande 
d'atteindre  seulement  au  bout  de  trois  heures  80°  et  d'alors 
arriver  à  140°.  Le  fil  qu'il  obtient  ainsi  est  cassant,  mais  on  le 
met  au  milieu  de  compresses  humides  au  moment  de  l'opération. 

Bataille,  Houzel,  Legueu,  JPeugniez,  Mignon,  Mouchet,  Adenot, 
Faure,  Tuffier,  Latouche,  (Jhaput,  Cjuénu,  Malherbe  emploient 
tous  un  procédé  se  rapprochant  à  peu  de  chose  près  du  suivant. 
On  met  le  catgut  dans  un  tube  de  verre  tort  contenant  de 
l'alcool  absolu  et  scellé  à  la  lampe,  ou  bien  dans  un  petit  auto- 
clave, ce  dernier  est  mis  dans  le  grand  autoclave  et  stérilisé  à 
120  ou  130°.  Le  contrôle  pour  ces  deux  méthodes  a  été,  paraît-il, 
toujours  favorable. 

Parmi  ceux  qui  associent  à  la  chaleur  (ébullition)  l'action  d'une 
substance  chimique  pour  éloigner  les  spores  qui  se  trouvent  dans 
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le  catgut,  il  faut  citer  d'abord  ceux-là  qui  ont  recours  à  l'alcool 
sublimé  ou  phéniqué,  selon  la  méthode  de  Paul  Bergmann  : 
on  fait  bouillir  le  catgut  pendant  vingt  minutes  dans  une  solution 
alcoolique  de  sublimé  ou  d'acide  phéniqué  5/ioo,  on  le  conserve 
dans  l'alcool  à  90°.  Cette  désinfection  doit  être  renouvelée  au 
bout  de  4  semaines.  Ainsi  font  Kônig,  Landau,  van  Lelyveld, 
Cramer,  Braun. 

Dùhrssen  emploie  une  méthode  à  peu  près  sembable;  Berg 
également.  Ce  dernier  procède  cependant  un  peu  différemment, 
il  frotte  les  fils  à  l'éther  et  les  y  conserve  24  heures,  il  les  trempe 
alors  dans  une  solution  de  sublimé  à  2  °/oo,  ensuite  pendant 
48  heures  dans  une  solution  alcoolique  de  sublimé  à  1:400  et 
enfin  24  heures  dans  un  mélange  de  parties  égales  de  ces  deux 
dernières  solutions.  D  les  laisse  trois  semaines  dans  une  solution 
alcoolique  de  sublimé  qu'il  renouvelle  toutes  les  semaines. 

Borelius,  après  avoir  dégraissé  son  catgut  trois  jours  à  l'éther, 
laisse  le  catgut  huit  jours  dans  une  solution  alcoolique  de  sublimé 
à  1:100  et  le  bout  ensuite  cinq  minutes  dans  cette  solution  et  l'y 
conserve. 

Gerster,  le  dégraissage  fait,  immerge  simplement  son  catgut 
dans  une  solution  alcoolique  sublimée  à  1:100  pendant  24  heures 
et  le  conserve  dans  l'alcool. 

Franke,  après  l'alcool  sublimé,  fait  agir  un  mélange  de  cire  et 
d'iodoforme  où  il  conserve  ses  fils. 

La  formaline  a  été  employée  pour  la  même  stérilisation  pour 
plusieurs  opérations  :  Bêcher,  Unruh,  Schede,  Baubry,  von 
Eiselsberg,  Haegler,  Koch,  Goeschel,  De  Quervain.  Voici  com- 
ment s'y  prend  Bêcher  :  il  laisse  le  catgut  pendant  24  heures 
dans  une  solution  de  formaline  à  4  °/0,  puis  il  le  porte  à 
l'ébullition  pendant  dix  minutes  et  le  conserve  dans  une  solu- 
tion glycéro-alcoolique  de  sublimé  (sublimé  2,  glycérine  100, 
alcool  2000). 

Kufferath  immerge  lui  aussi  son  catgut  dans  la  formaline  2  %, 
où  il  le  laisse  15  jours  en  renouvelant  le  liquide.  Il  doit  avoir  été 
au  préalable  dégraissé  21  jours  dans  l'éther  (ajouté  et  renouvelé 
quand  besoin  est),  puis  24  heures  dans  l'alcool.  Le  catgut  sortant 
de  la  formaline  est  conservé  dans  l'alcool. 

Van  den  Berg  et  Kûmmell  font  bouillir  leur  catgut  une  demi- 
heure  dans  une  solution  saturée  de  sulfure  d'ammonium,  ils  le 
rincent  à  l'eau  stérilisée,  le  durcissent  à  l'alcool  et  le  conservent 
dans  l'essence  de  genévrier  (Kûmmell). 
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Kocher,  après  avoir  bien  nettoyé  son  catgut,  le  laisse  des  mois 
dans  l'essence  de  genévrier. 

Le  Bec  le  laisse  deux  ou  trois  ans  dans  l'huile  phéniquée;  il  en 
prépare  sa  provision  toutes  les  années. 

Demosthen  lui  aussi  se  sert  d'huile  phéniquée,  il  fait  bouillir 
dans  l'huile  ses  fils  qu'il  met  dans  une  solution  d'acide  phénique 
à  5  °/0  préalablement  bouillie,  il  s'en  sert  le  jour  même,  mais  ne 
se  déclare  pas  très  satisfait  de  sa  pratique. 

Lucas-Championnière  prépare  le  catgut  en  le  mettant  dans 
l'huile;  il  le  met  ensuite  dans  un  bain  de  térébenthine.  Lors  de 
l'emploi,  il  l'immerge  dans  une  solution  phénique  à  1  %. 

Roux  le  laisse  huit  jours  dans  la  thérébenthine  vieille,  il  le 
lave  ensuite  quatre  à  cinq  fois  pendant  un  quart  d'heure  dans 
l'éther;  il  le  conserve  dans  l'alcool  absolu  sublimé  à  1  %.  Il  faut 
bien  enlever  la  térébenthine,  sinon  gare  aux  eschares. 

von  Winiwarter  et  Redard  stérilisent  leur  catgut  à  la  vapeur 
d'alcool  et  le  conservent  le  premier  dans  l'alcool,  le  second  dans 
un  mélange  d'huile  de  genévrier  et  d'huile  d'olive  stérilisée. 

Winter  place  ses  fils  dans  une  solution  alcoolique  de  sublimé 
et  les  met  à  chauffer  au  bain-marie,  il  porte  à  ébullition  pendant 
douze  minutes,  puis,  après  avoir  laissé  refroidir  10  minutes,  il  les 
conserve  dans  l'alcool. 

Enfin  Butlin  prend  du  catgut  non  chromé  qu'il  met  dans  du 
lysol  qu'il  chauffe  2  heures  durant  à  l'eau  bouillante  et  le  con- 
serve dans  une  solution  acqueuse  de  bi-iodure  de  mercure  à 
1:250. 

On  le  voit,  cette  désinfection  du  catgut  présente  des  côtés  bien 
délicats,  aussi  50  chirurgiens  environ  nous  avouent-ils  qu'ils  le 
prennent  chez  des  industriels  qui  les  satisfont  suffisamment. 

Verneuil  qui  est  du  nombre  de  ces  opérateurs,  croit,  nous  dit-il 
néanmoins,  que  le  chirurgien  doit  stériliser  lui-même  ses  fils. 

Le  contrôle  de  la  stérilisation  des  fils  a  été  fait  par  nombre 
d'opérateurs,  ainsi  :  Kufferath,  Le  Bec,  Gussenbauer,  Mignon, 
Gerster,  Winter,  Desguin,  Schnitzler,  Buscarlet,  Moulonguet, 
Franke,  Landau,  von  Eiselsberg,  Hannecart,  Dopage,  J.  Rever- 
din,  Rydygier,  Roux,  Latouche,  Kûmmell,  Goebel,  Butlin, 
Kocher,  Weliaminoff,  Berg,  Heidenhain,  Bloch,  Van  verts, 
Legueu,  Terrier  l'ont  fait  sur  du  catgut  stérilisé  par  eux  et  géné- 
ralement avec  un  bon  résultat.  Djémil-Pacha  Ta  fait  autrefois, 
mais  comme  il  a  vu  qu'il  y  avait  presque  toujours  des  microbes 
sur  le  catgut,  il  a  renoncé  à  l'emploi  de  ce  moyen  de  suture. 
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Enfin  Severeano,  Le  Dentu,  L.  Desguin,  Mauclaire,  Rosen- 
berger,  Cordemans,  Bassini,  Giordano,  Paul  Berger,  Bougie, 
Cardinal,  Jacobs,  Verneuil,  Bazy,  Boeckel,  l'ont  fait  avec  des  fils 
fournis  par  des  industriels.  Ils  ont  eu  des  résultats  variables 
(Le  Dentu,  P.  Berger). 

Le  catgut  préparé  selon  Aug.  Reverdin,  introduit  en  grande 
quantité  dans  le  ventre  d'un  cobaye,  n'a  laissé  ni  reliquat  ni 
adhérence  (J.  Reverdin). 

La  difficulté  de  la  stérilisation  de  ces  matériaux  de  suture 
en  impose  certainement  à  beaucoup  de  chirurgiens,  puisque  sur 
les  cent  et  vingt-cinq  réponses  reçues  au  30  août,  septante  étaient 
affirmatives  au  sujet  de  l'emploi  des  fils  stérilisés  hors  de  la 
clinique,  cinq  nous  disaient  qu'on  les  employait  quelquefois  et 
cinquante  qu'on  ne  les  employait  jamais. 

Objets  de  pansements.  A  part  quelques  chirurgiens  dont  les 
noms  suivent,  la  totalité  des  opérateurs  employent  pour  stériliser 
les  objets  de  pansements,  l'action  de  la  chaleur  humide,  étuve  de 
Schimmelbusch,  Sorel,  etc. 

Berger,  Berthomier,  Baully,  Goris,  Reynès,  Peugniez,  Vitrac, 
Severeano,  Girou,  Mauclaire,  Reboul,  Bergy  les  stérilisent  à 
Tétuve  sèche. 

Faure,  Verchère,  Hartmann,  Cardenal,  André,  Monod,  Peyrot, 
Chaput,  Delagénière  qui  stérilisent  bandes  et  gaze  à  la  chaleur 
humide,  stérilisent  la  ouate  à  l'étuve  sèche. 

Picqué  stérilise  le  tout  à  l'alcool  sous  pression. 

Westerman  et  Sorel  font  la  stérilisation  humide  et  le  séchage 
sous  pression. 

André  et  Lambotte  (Bruxelles)  emploient  l'ébullition. 

De  tous  les  chirurgiens,  Dûhrssen  seul  reçoit  tous  ses  panse- 
ments stérilisés  au  dehors,  ils  arrivent  dans  des  boîtes  spéciales, 
chaque  malade  ayant  sa  boîte. 

Huit  réponses  nous  disent  que  l'on  s'en  sert  quelquefois. 

Enfin,  cinquante-cinq  de  nos  correspondants  ne  font  venir  du 
dehors  que  leur  gaze  iodoformée  ou  vioformée. 

Cinquante-quatre  autres  n'en  font  venir  aucun  et  quand  ils 
veulent  de  la  gaze  iodoformée,  ils  la  préparent  eux-mêmes. 

Ceux  qui  font  cette  préparation  sont  :  Bataille,  Bêcher,  Bloch, 
Borelius,  Braun,  Cramer,  Demosthen,  De  Quervain,  Garré, 
Gerster,  Goebel,  Gussenbauer,  Hartmann,  Rocher,  Lauwers, 
Le  Bec,  Lentz,  Lorthioir,  Monod,  Quénu,  Rutgers,  Schwartz,  von 
Winiwarter,  Westerman,  Winter. 
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Bassini,  Fischer,  Goeschel  prennent  de  la  gaze  stérile  et  y 
répandent  de  l'iodoforme. 

Lorthioir  conserve  de  l'iodoforme  dans  du  sublimé  et  l'étend 
sur  de  la  gaze  stérile. 

Neuber  trempe  sa  gaze  stérile  dans  une  solution  éthéro-alcoo- 
lique  d'iodoforme.  Demosthen  dans  un  mélange  d'iodoforme 
(10  gr.),  glycérine  bouillie  (20  gr.),  phénol  cristallisé  (1  gi\).  Il  y 
malaxe  la  gaze  qui  reste  toujours  humide. 

Parmi  les  chirurgiens  qui  achètent  leur  gaze  iodoformée  toute 
préparée,  beaucoup  la  stérilisent  dans  leur  service  avant  l'usage. 
Ainsi  André,  Bougie,  Cardenal,  Gross,  Heidenhain,  Korteweg, 
Kûmmell,  Van  Lelyveld,  Van  Stockum,  Verhoef  la  font  passer  à 
l'autoclave. 

Chaput  et  De  Quervain  font  bouillir  la  gaze  iodoformée  du 
commerce  en  la  laissant  dans  une  feuille  de  papier  d'étain  (De 
Quervain). 

Rydygier  lave  sa  gaze  iodoformée  dans  le  sublimé  avant  de 
s'en  servir. 

L'emploi  de  la  gaze  iodoformée  rejeté  par  quelques-uns  de  nos 
correspondants  est  employé  par  d'autres  dans  de  nombreux  cas. 
Peyrot,  Neuber,  Braun,  Garré,  Mauclaire  s'en  servent  quand  il  y 
a  des  cavités.  Verneuil  dans  les  affections  osseuses.  Monod, 
Vitrac,  Houzel,  Bougie,  Wertheim,  Kufferath  dans  les  affections 
de  l'anus  et  du  vagin. 

Rochard,  Verhoef,  Bougie,  Neuber,  Mouchet,  Garré,  Rosenber- 
ger,  Mauclaire  dans  les  affections  tuberculeuses. 

A  la  gaze  iodoformée  certains  chirurgiens  préfèrent  les  uns  la 
gaze  vioformée  (Roux,  Schede,  Neuber,  von  Eiselsberg,  Franke, 
Kônig),  la  gaze  à  l'airol  :  Le  Dentu;  la  gaze  argentique  de  Credé: 
Unruh;  la  gaze  salolée:  Heurtaux  et  P.  Berger;  la  gaze  au  der- 
matol  :  Reverdin,  Buscarlet;  celle  à  la  ferripyrine:  Paul  Berger  ; 
celle  au  pyactanate  de  mercure  :  Reboul;  enfin  celle  au  terpinol: 
Lucas-Championnière,  Dravis.  Pour  la  stérilisation  des  drains 
en  caoutchouc  c'est  l'ébullition,  suivie  de  la  conservation  dans 
l'acide  phénique,  qui  rencontre  le  plus  d'adhérents.  On  la  bout  à 
nouveau  avant  l'opération.  Cest  la  pratique  de  Giron,  Mignon, 
Gussenbauer,  Borelius,  Massot,  Winter,  Gœschel,  Kônig,  Bus- 
carlet, Rosenberger,  Van  Stockum,  Koch,  Maasland,  Franke,  Van 
Lelyveld,  Korteweg,  Unruh,  Bloch,  Bery,  Cramer,  Déletrez, 
Braun,  Reynès,  Rydygier,  Neuber,  Demosthen,  Latouche,  Monod, 
Boeckel. 
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M.  DEPAGE  (Bruxelles). 

La  Société  belge  de  Chirurgie  a  mis  à  l'ordre  du  jour  de  cette 
séance  la  discussion  de  u  l'asepsie  opératoire  „  et,  pour  bien 
faire  connaître  l'opinion  générale  des  chirurgiens  à  cet  égard, 
l'honorable  rapporteur  M.  Walravens  nous  a  fait  parvenir  un 
questionnaire  très  complet  sur  la  façon  dont  chacun  de  nous 
comprend  la  méthode  aseptique. 

Avant  de  vous  développer  certaines  réponses  que  j'ai  faites 
à  ce  questionnaire,  je  désire  attirer  l'attention  du  Congrès  sur 
des  points  qui  sont  d'une  importance  capitale  au  point  de  vue 
de  la  pratique  de  l'asepsie  et  qui  peuvent,  le  cas  échéant,  atté- 
nuer fortement  la  responsabilité  du  chirurgien. 

En  premier  lieu,  le  chirurgien  n'a  pas  touj  ours  à  sa  disposi- 
tion dans  les  hôpitaux  une  installation  en  rapport  avec  ses 
convictions  scientifiques,  et  ensuite  il  n'intervient  souvent  pas 
dans  la  nomination  de  son  personnel  médical  et  infirmier.  En 
Belgique  notamment,  ces  nominations  sont  faites  généralement 
par  les  autorités  administratives  sans  avis  du  chef  de  service.  Ce 
sont  là  des  situations  déplorables  qui  ne  devraient  pas  exister. 
Je  me  contente  de  les  signaler,  espérant  que  la  Société  inter- 
nationale de  Chirurgie  voudra  s'en  occuper  le  jour  où  elle  se 
créera. 

Voici  maintenant  ma  manière  de  voir  au  sujet  de  certaines 
questions  qui  nous  sont  posées  par  M.  Walravens  : 

1°  Quelles  précautions  générales  prenez-vous  pour  éviter  V infection 
des  aides  et  de  vous-même?  Consentez-vous  à  toucher  un  purulent? 
Éventuellement  avec  quelles  précautions  ?  Assistez-vous  aux  autopsies 
et  comment  vous  protégez-vous  ? 

Je  ne  touche  jamais  à  un  purulent,  et  n'assiste  jamais  à  une 
autopsie  avant  mes  opérations.  Mes  aides  sont  tenus  d'observer 
la  même  règle. 

D'une  façon  générale,  dans  mon  service,  la  besogne  des  salles 
se  fait  après  les  opérations  et  dans  la  mesure  du  possible,  les 
pansements  des  suppurants  sont  faits  par  des  aides  spéciaux. 
Quand  il  m'arrive  de  panser  une  plaie  infectée,  j'emploie  des 
gants  en  caoutchouc  et  je  me  sers  d'une  pince  afin  d'éviter  tout 
contact  de  matière  septique  avec  la  main. 

Je  crois  cependant  qu'après  avoir  assisté  à  une  autopsie  et 
même  après  y  avoir  pris  part  d'une  façon  active,  ou  après  avoir 
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fait  un  pansement  septique,  on  peut  arriver  à  se  désinfecter  les 
mains  d'une  façon  complète  par  un  lavage  de  10  à  15  minutes 
dans  l'eau  savonnée,  de  5  minutes  à  l'alcool  et  de  5  minutes  au 
sublimé. 

J'ai  fait  à  cet  égard  une  série  d'expériences  qui  confirment 
cette  manière  de  voir  :  Deux  élèves  ayant  assisté  à  des  autopsies, 
se  sont  rendus  à  plusieurs  reprises  à  mon  institut  à  la  suite  de 
leurs  travaux  d'amphithéâtre.  Après  un  lavage  d'environ  10  mi- 
nutes à  l'eau  savonnée,  de  5  minutes  à  l'alcool  et  de  5  minutes 
au  sublimé,  le  curage  des  ongles  n'a  donné  aucune  culture  sur 
l'agar. 

Si  malgré  ces  résultats  expérimentaux,je  continue  à  m'interdire 
toute  besogne  septique  avant  une  opération,  c'est  qu'il  s'agit  là 
d'une  question  trop  délicate  pour  pouvoir  compter  d'une  façon 
continue  sur  la  minutie  de  son  personnel  médical,  la  moindre 
faute,  la  plus  légère  négligence  d'un  aide  étant  de  nature  à 
entraîner  les  conséquences  les  plus  graves. 

Cependant  ces  expériences  prouvent  que  dans  un  cas  d'urgence 
ou  dans  toute  autre  circonstance  exceptionnelle,  une  opération 
peut  se  faire  avec  sécurité  à  la  suite  d'une  besogne  septique,  si, 
bien  entendu,  on  observe  les  conditions  requises. 

2°  Croyez-vous  à  la  nécessité  Sun  bain  complet  pour  le  chirurgien 
avant  les  opérations  ? 

Je  crois,  Messieurs,  qu'il  est  inutile  d'insister  sur  ce  point  et 
que  vous  êtes  tous  d'accord  avec  moi  pour  trouver  dérisoire  la 
nécessité  de  ce  bain. 

3°  Comment  vous  désinfectez-vous  les  mains?  Quelle  est  la  durée  de 
chaque  temps  de  cette  manipulation? 

Ceci,  Messieurs,  est  une  des  parties  essentielles  de  la  pratique 
de  l'asepsie.  Pour  ma  part,  voici  comment  je  procède  : 

A.  —  Section  et  curage  des  ongles. 

B.  —  Lavage  et  brossage  des  mains  dans  l'eau  savonnée  pen- 
dant 5  à  10  minutes. 

C.  —  Lavage  à  l'alcool  pendant  3  à  5  minutes. 

D.  —  Lavage  au  sublimé  pendant  3  à  5  minutes. 

Je  ne  pense  pas  que  la  section  des  ongles  au  point  de  faire 
disparaître  complètement  la  rainure  sous-onguéale  soit  indispen- 
sable. Il  suffit,  me  semble-t-il,  de  les  sectionner  à  ras  de  la  pulpe 
du  doigt. 

Le  curage  de  l'espace  sous-onguéal  est  de  toute  nécessité  et  à 
ce  point  de  vue  la  forme  du  cure-ongle  présente  de  l'importance, 
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Un  instrument  mousse  ne  convient  pas;  il  faut  se  servir  d'un 
cure-ongle  qui  puisse  pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  rainure.  Nos 
expériences  à  cet  égard  sont  confirmatives. 

Pour  connaître  la  valeur  désinfectante  de  chaque  temps  du 
lavage  des  mains  à  l'eau  savonnée,  à  l'alcool  et  au  sublimé,  j'ai 
soumis  pendant  plusieurs  jours  tout  mon  personnel  médical  au 
contrôle  de  l'asepsie  après  chaque  temps  de  ce  lavage.  Les 
résultats  de  ces  expériences  sont  rapportées  dans  le  tableau 
suivant,  les  chiffres  indiquant  le  nombre  des  colonies  micro- 
biennes qui  se  sont  développées  en  inoculant  dans  l'agar  les 
matières  obtenues  par  le  curage  des  ongles. 

Ce  tableau  démontre  : 

1°  Que  le  lavage  à  l'eau  savonnée  pendant  5  à  10  minutes  ne 
stérilise  pas  les  mains  d'une  façon  complète,  mais  que  l'asepsie 
de  celles-ci  peut-être  considérée  comme  suffisante  lorsque  cette 
manœuvre  est  suivie  d'une  désinfection  à  l'alcool  prolongée 
pendant  3  à  5  minutes. 

2°  Qu'après  des  pansements  infectés  (colonnes  B-D-G)  le  lavage 
à  l'eau  pendant  5  à  10  minutes  laisse  sous  les  ongles  une  quantité 
de  microbes  infiniment  plus  considérable  que  lorsque  les  mains 
sont  restées  vierges  de  tout  contact  septique. 

3°  Que  le  lavage  à  l'eau  sans  curage  de  l'espace  sous-onguéal 
(colonnes  A  et  C)  laisse  également  sous  les  ongles  une  quantité 
de  microbes  relativement  considérable. 

Il  est  donc  établi  que  le  lavage  à  l'eau  suivi  de  celui  à  l'alcool, 
faits  tous  deux  dans  des  conditions  convenables,  suffisent  pour 
désinfecter  les  mains.  Je  continue  néanmoins  à  employer  le 
sublimé  et  cela  parce  qu'une  précaution  supplémentaire  n'est 
pas  superflue  surtout  dans  un  service  hospitalier.  J'ajouterai 
qu'au  cours  de  l'opération  l'emploi  du  sublimé  devient  indis- 
pensable, ainsi  que  nous  le  verrons  tantôt. 

On  pourrait  ici  me  faire  une  objection  :  si  le  lavage  à  l'eau 
savonnée,  au  lieu  de  durer  5  à  10  minutes,  était  prolongé  pendant 
20  minutes,  ne  suffirait-il  pas  à  lui  seul  pour  rendre  les  mains 
aseptiques?  C'est  possible,  mais  je  ne  saurais  pour  le  moment 
répondre  d'une  façon  positive  à  la  question.  Je  tiens  d'ailleurs  à 
vous  faire  remarquer  que  j'admets  parfaitement  qu'il  y  ait 
d'autres  méthodes  de  lavage  des  mains  tout  aussi  efficaces  que 
celle  que  nous  préconisons  et  que  je  n'ai  nullement  l'intention 
de  recommander  cette  dernière  à  l'exclusion  des  autres. 
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4°  Faites-vous  l'épreuve  bactériologique  de  cette  désinfection? 

Nous  la  faisons  d'une  façon  journalière.  Voici  comment  nous 
procédons  :  Après  lavage  des  mains,  on  cure  les  ongles  au  moyen 
d'un  bâtonnet  aseptique  que  l'on  porte  sur  l'agar. 

Je  considère  ce  contrôle  comme  étant  d'une  utilité  incon- 
testable; il  devrait,  en  raison  même  de  sa  simplicité  et  des 
résultats  qu'il  produit,  être  institué  comme  règle  dans  tous  les 
services  de  chirurgie.  Avant  d'y  avoir  recours,  je  ne  possédais 
aucun  élément  me  permettant  d'apprécier  le  degré  de  désinfec- 
tion des  mains;  j'agissais  au  hasard  ou  plutôt  je  me  lavais  d'une 
façon  empirique;  je  croyais  me  désinfecter  alors  qu'en  réalité  je 
ne  le  faisais  pas.  Je  puis  vous  assurer,  Messieurs,  que  nombre  de 
chirurgiens  se  trouvent  encore  dans  ce  cas  aujourd'hui;  j*ai 
publié  à  cet  égard,  il  y  a  un  an,  un  travail  dans  lequel  je  crois 
avoir  démontré  que  le  temps  nécessaire  pour  la  désinfection  des 
mains  varie  d'une  personne  à  l'autre,  et  que  c'est  par  tâtonne- 
ments, par  un  contrôle  quotidien,  que  l'on  peut  arriver  à  déter- 
miner le  temps  nécessaire  à  la  désinfection  des  mains  de  telle  ou 
telle  personne. 

Le  contrôle  de  l'asepsie  constitue  également  une  garantie  pour 
le  chirurgien  et  un  moyen  de  vérifier  le  degré  de  conscience 
qu'apportent  les  aides  au  cours  des  opérations;  il  permet,  dans 
les  cas  de  suppurations  post-opératoires,  de  rechercher  jusqu'à 
un  certain  point  la  cause  originaire  de  l'infection;  on  pourrait 
certainement  nous  objecter  que  la  méthode  de  contrôle  à  laquelle 
nous  avons  recours  n'est  pas  d'une  exactitude  absolue;  en  effet, 
Messieurs,  cela  est  parfaitement  vrai,  mais  nous  n'attachons  à 
chaque  expérience  de  contrôle  qu'une  valeur  relative;  la  présence 
de  un  ou  deux  microbes  sous  les  ongles  ne  démontre  pas  grand 
chose,  mais  si,  chez  le  même  aide,  le  fait  se  reproduit  fréquem- 
ment, j'estime  qu'il  y  a  lieu  de  le  suspecter. 

5°  Comment  entretenez-vous  vos  mains  au  cours  de  T opération? 
Les  lavez-vous  dans  des  solutions  antiseptiques  ou  avec  des  liquides 
aseptiques?  (sérum  artificiel,  eau  stérilisée). 

Je  réponds  à  cette  question  en  même  temps  qu'à  une  autre 
posée  par  M.  Walravens  au  sujet  de  la  désinfection  des  malades. 

6°  Au  cours  de  V opération,  comment  protégez-vous  votre  malade  ? 
Comment  le  recouvrez-vous?  Comment  délimitez-vous  le  champ  opéra- 
toire ? 

Tout  d'abord,  Messieurs,  je  vous  dirai  que,  d'une  façon  géné- 
rale, je  fais  en  sorte  de  toucher  le  moins  possible  la  plaie  opéra- 
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toire  avec  les  mains;  d'autre  part,  je  cherche  à  obtenir  des  plaies 
nettes,  pour  ne  pas  compromettre  la  vitalité  des  tissus. 

Au  cours  de  l'opération,  je  recouvre  le  malade  d'un  drap 
stérilisé,  je  délimite  le  champ  opératoire  au  moyen  de  compresses 
trempées  dans  le  sublimé,  je  me  lave  les  mains,  soit  au  sérum, 
soit  au  sublimé,  mais  j'ai  surtout  confiance  en  ce  dernier  ;  voici 
pourquoi  : 

Les  mains  et  le  champ  opératoire  ne  restent  pas  longtemps 
aseptiques.  En  pratiquant  le  contrôle  de  l'asepsie  peu  de  temps 
après  la  première  incision,  on  obtient  fréquemment  des  cultures 
microbiennes  :  30  %  pour  les  mains,  et  60  °/0  pour  le  champ 
opératoire,  d'après  nos  expériences.  Quand  on  place  sur  le 
malade  que  Ton  opère  une  plaque  de  Petry  recouverte  d'agar, 
celle-ci  donne  constamment  des  cultures. 

Une  plaque  de  Petry  exposée  dans  ces  conditions  pendant 
20  minutes,  donne  en  moyenne  de  10  à  30  colonies. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  que  les  microbes  de  l'air  viennent 
constamment  souiller  les  mains  de  l'opérateur  et  le  champ 
opératoire. 

Le  rinçage  des  mains  à  l'eau  stérilisée  n'enlève  pas  complète- 
ment ces  microbes  ;  bien  plus,  si  Ton  ne  prend  pas  la  précaution 
de  se  frotter  les  mains  au  moyen  d'une  compresse  stérilisée, 
après  chaque  ablution,  ces  microbes  peuvent,  avec  l'eau  qui 
égoutte  des  mains,  s'introduire  dans  la  plaie.  Le  rinçage  au 
sublimé  donne  à  cet  égard  plus  de  garanties. 

Mais,  me  direz-vous,  les  microbes  de  l'air  ne  sont  pas  des 
microbes  pathogènes,  et  ne  peuvent,  par  conséquent,  avoir 
aucune  influence  sur  la  marche  de  la  guérison  de  la  plaie.  Ceci, 
Messieurs,  n'est  pas  tout  à  fait  exact  :  en  effet,  sur  vingt  de  ces 
microbes,  on  en  trouve  en  moyenne  un  pathogène,  généralement 
le  streptocoque.  D'autre  part,  je  ne  sais  si  les  microbes  non- 
pathogènes  ne  peuvent  pas,  jusqu'à  un  certain  point,  influencer 
la  marche  de  la  cicatrisation  dans  certains  cas.  Supposez  l'exis- 
tence d'un  espace  mort  entre  deux  couches  de  tissu;  cet  espace 
se  remplit  de  sang  ou  de  liquide  séreux  dans  lequel  les  microbes 
non  pathogènes  se  développent  comme  dans  un  bouillon  de 
culture  et  deviennent  probablement  aussi  le  point  de  départ  de 
ces  légères  suppurations  apyrétiques  que  l'on  observe  de  temps  à 
autre  après  les  interventions  chirurgicales. 

J'ai  analysé  au  point  de  vue  bactériologique  l'air  de  ma  salle 
d'opération,  un  grand  nombre  de  fois,  en  y  plaçant,  comme  je 
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vous  l'ai  dit  tantôt,  une  plaque  de  Petry  pendant  vingt  minutes  ; 
voici  ce  que  j'ai  observé  : 

1°  Quand  la  salle  a  été  maintenue  fermée  pendant  un  certain 
temps,  sans  que  personne  y  soit  entré,  le  nombre  de  microbes 
qui  se  développent  sur  l'agar  est  peu  considérable  et  varie  de 
0  à  5  colonies. 

2°  Quand  on  permet  l'accès  de  la  salle  d'opération  et  que  l'air, 
par  conséquent,  y  est  constamment  en  mouvement,  les  colonies 
sont  plus  nombreuses  (20  colonies  en  moyenne). 

3°  Le  lendemain  d'une  désinfection  de  la  salle  au  formol, 
aucune  colonie  ne  se  développe  sur  l'agar,  et  si  on  continue  à 
maintenir  la  porte  close,  il  faut  5  à  6  jours  pour  que  la  teneur 
de  l'ail*  en  microbes  soit  arrivée  à  son  taux  habituel. 

Si,  au  contraire,  après  la  désinfection,  on  permet  l'entrée  de  la 
salle,  des  colonies  nombreuses  se  développent  bientôt  sur  l'agar. 

4°  Ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  une  plaque  de  Petry  exposée 
pendant  20  minutes  au  cours  d'une  opération,  donne  de  20  à  30 
colonies  microbiennes;  si  une  désinfection  au  formol  a  été  faite 
la  veille,  le  nombre  de  colonies  diminue  dans  une  certaine 
mesure;  de  même  les  colonies  sont  moins  nombreuses  si  la  salle 
est  maintenue  habituellement  fermée  et  si  l'on  prend  des  précau- 
tions pour  remuer  l'air  le  moins  possible. 

Pour  terminer,  je  voudrais,  Messieurs,  vous  faire  connaître  la 
raison  pour  laquelle  j'ai  proscrit  le  masque  dont  j'ai  fait  usage 
pendant  un  certain  temps.  En  comptant  jusque  vingt  devant  une 
plaque  d'agar,  voici  les  résultats  obtenus  : 


Avec  masque. 

3  colonies 

4 

0 


77 


Sans  masque. 

0  colonie 

0 

1 


77 
77 

2        »     .  2       l 


1        „  0 


13 

2 

14 


77 
77 
77 


0 
0 
2 


77 
77 
77 


Vous  voyez  donc,  Messieurs,  que  le  nombre  de  microbes 
projetés  sur  l'agar  en  parlant  avec  un  masque  devant  la  bouche, 
est  sensiblement  supérieur  à  celui  que  l'on  projette  lorsqu'on  ne 
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fait  pas  usage  de  cet  apppareil;  je  crois,  Messieurs,  pouvoir 
expliquer  ce  résultat  par  le  fait  que  les  microbes  de  Fair  venant 
se  déposer  sur  le  masque  sont  projetés  sur  l'agar  par  la  respi- 
ration. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  principaux  points  du  questionnaire 
de  M.  Walravens  au  sujet  desquels  je  désirais  vous  donner 
quelques  développements;  je  ne  puis  pas,  dans  cette  courte  com- 
munication, continuer  à  discuter  les  différentes  questions  du 
rapport  qui  nous  a  été  présenté;  ce  serait  trop  long  et  je 
craindrais  d'abuser  de  votre  attention. 


M.  PEUGNIEZ  (Amiens). 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  matériel  d'asepsie  et 
d'antisepsie  opératoire,  sorte  de  valise  chirurgicale  qui  permet 
de  faire  les  interventions  les  plus  complexes  dans  n'importe 
quel  milieu,  en  ville  comme  à  la  campagne,  dans  les  centres 
riches  comme  dans  la  plus  humble  chaumière. 

Je  l'avais  d'abord  agencé  pour  en  faire  un  matériel  d'urgence, 
toujours  prêt  aux  éventualités  inattendues,  disposé  pour  cette 
chirurgie  qui  n'attend  pas  et  qui  est  si  souvent  pratiquée  dans 
des  conditions  déplorables.  Peu  à  peu,  j'ai  été  amené  à  lui 
donner  plus  d'importance,  lorsque  je  constatai  que  les  interven- 
tions les  plus  délicates  pouvaient  être  exécutées  méthodiquement 
partout,  à  la  condition  de  transporter  avec  soi  les  accessoires 
nécessaires. 

La  chirurgie,  par  certains  côtés,  est  un  métier  d'art  qui  doit 
permettre  au  praticien  de  réaliser  les  inspirations  de  l'artiste 
à  l'aide  d'un  outillage,  d'une  installation  facilitant  la  technique, 
et  l'appliquant  avec  la  même  aisance  et  la  même  rapidité  dans 
la  salle  d'opération  la  mieux  outillée,  avec  le  concours  précieux 
des  aides  habituels,  mais  aussi  seul,  dans  le  dénuement  le  plus 
absolu,  la  nuit  même,  loin  de  tout.  J'ai  été  amené  ainsi  à  simpli- 
fier autant  que  possible  et  toute  manœuvre  et  tout  instrument 
inutiles.  Je  me  suis  appris,  avec  ce  matériel  léger,  à  opérer  simple- 
ment, c'est-à-dire  à  opérer  vite.  Or,  le  temps,  pour  l'opéré,  c'est 
la  vie,  aujourd'hui  que  nous  avons  le  chloroforme  comme  avant 
l'anesthésie;  et  c'est  après  une  expérience  de  quinze  années  que 
je  viens  déclarer  qu'à  l'aide  du  matériel  que  j'ai  l'honneur  de 
vous  soumettre  et  qui  centralise  autour  du  chirurgien  tout  le 
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matériel  antiseptique  nécessaire,  on  peut  pratiquer  partout,  avec 
succès,  n'importe  quelle  opération  chirurgicale. 

Lister,  en  appliquant  sa  méthode  qu'il  appuyait  déjà  sur  la 
doctrine  des  ferments,  avait  formé  toute  une  génération  d'élèves 
qui  portèrent  partout  le  nouvel  Evangile  dont  ils  imposaient  les 
formules  intégrales.  C'était  une  sorte  de  religion  avec  ses 
mystères,  et  chaque  détail  prenait  l'importance  d'un  article  de 
liturgie.  En  même  temps  s'élevaient  des  salles  d'opération, 
sortes  de  temples,  qui  ne  s'ouvraient  que  devant  quelques  fidèles 
drapés  de  lin  stérilisé,  et  dans  lesquels  officiaient,  la  tête  nimbée 
d'un  fort  nuage  phéniqué,  de  rares  privilégiés  qui  avaient  pu 
jeter  l'or  et  l'argent  dans  les  fondations  de  murs  plaqués  de 
glaces,  s'appuyant  sur  un  sol  où  la  moindre  fissure  sacrilège 
nécessitait  une  réfection  totale. 

La  chirurgie  est  aujourd'hui  moins  orthodoxe;  elle  a  su 
s'assouplir,  se  plier  aux  nécessités  de  la  pratique  courante;  le 
zèle  des  adeptes  a  été  remplacé  par  les  précautions  et  les  pres- 
criptions que  l'expérience  a  montré  indispensables  :  une  simpli- 
fication rationnelle  a  remplacé  les  minuties  et  les  superfluités. 
Une  méthode  démocratique,  compatible  avec  l'exigence  de  tous 
les  budgets,  a  présidé  à  l'avènement  d'une  chirurgie  plus  expé- 
ditive,  moins  onéreuse,  plus  efficace. 

On  peut  prendre  partout  les  précautions  indispensables  avant, 
pendant,  et  après  l'acte  opératoire,  pour  empêcher  l'inoculation 
du  foyer  traumatique  :  on  peut  se  stériliser  les  mains  partout;  il 
suffit  de  se  munir  du  nécessaire.  On  peut  emporter  partout  des 
pansements,  des  instruments,  des  compresses,  des  fils  à  ligature 
stériles  et  les  maintenir  stériles  jusqu'au  moment  de  s'en  servir  : 
c'est  affaire  d'adaptation.  Les  agents  antiseptiques  dont  on  a 
l'habitude  font  partie  du  matériel.  Ainsi,  stérilisant  tout  ce  qui 
sert  à  opérer  ou  à  panser  le  blessé,  vous  pouvez  faire  de  l'asepsie  : 
vous  lui  substituerez  tout  aussi  facilement  l'antisepsie  pour  les 
blessés  septiques. 

Cjuant  au  local  où  se  fera  l'opération,  il  doit  réaliser  deux 
qualités  qu'il  est  facile  de  rencontrer  à  peu  près  partout  : 

1°  Etre  bien  éclairé; 

2°  Pouvoir  être  chauffé,  si  c'est  l'hiver. 

Et  c'est  tout.  11  faut  surtout  se  garder  de  le  faire  balayer  à 
l'avance,  d'y  décrocher  les  tentures,  d'y  déplacer  les  tapis  sous 
prétexte  de  nettoyage.  Ces  manœuvres  mobilisent  les  germes  qui 
ne  demandent  qu'à  y  continuer  leur  paisible  sommeil.  En  ne 
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touchant  à  rien,  on  ne  court  pas  le  risque  de  les  diriger  vers  le 
foyer  opératoire.  Nos  salles  d'opération  sont  aujourd'hui  aussi 
simples,  aussi  nues  que  possible;  nous  y  évitons  la  présence  des 
appareils  coûteux  et  complexes,  de  ces  tables  machinées,  encom- 
brantes et  le  plus  souvent  inutiles. 

Une  simple  table,  avec  une  couverture  de  laine  protégée  par 
une  toile  cirée  et  un  drap,  dont  on  sciera  deux  pieds  si  l'on  veut 
un  plan  incliné  :  une  autre  table  pour  les  instruments  et  les 
accessoires;  le  tout  dans  une  cuisine,  dans  un  salon,  dans  une 
chambre  à  coucher,  sur  un  carrelage,  sur  un  plancher,  sur  un 
tapis,  voilà  l'installation  nécessaire  et  suffisante  pour  faire 
n'importe  quelle  opération,  si  l'on  a  le  nécessaire  avec  soi. 


Fig.  1.  —  La  valise  fermée. 

Ce  nécessaire,  je  l'ai  composé  de  la  façon  suivante  : 

1°  Une  caisse  en  acajou,  protégée  et  renforcée  par  des  arma- 
tures métalliques,  munie  de  poignées  latérales  et  supérieure 
pour  le  transport,  renferme  tous  les  accessoires  nécessaires  : 

2°  L'eau,  dans  un  récipient  Sorel  passé  à  l'étuve  à  110  degrés. 

3°  Le  pansement,  stérilisé  et  asséché  dans  l'étuve  Sorel  et 
maintenu  dans  le  récipient  métallique  étuvé. 

4°  Les  compresses,  conservées  de  la  même  façon. 
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5"  Autour  de  ers  récipients,  encadrés  d'une  armature  en  liois, 
les  étuis  eonteuant,  dans  des  éprouvettes  fermées  à  l'autoclave, 
les  soies,  drains,  catguts,  crins  de  Florence,  sondes  stérilisées,  et 
placées  debout  dans  les  angles. 

(i°  Un  châssis  mobile  comporte  les  flacons  nécessaires  au 
lavage  des  mains  :  permanganate  de  potasse,  bisulfite  de  soude, 
éther,  alcool,  sublimé.  Un  flacon  de  sérum  stérilisé.  Au-dessous, 
les  brosses  pour  les  mains  et  le  champ  opératoire. 

7°  Au-dessous  encore  la  boîte  en  nickel  renfermant  les  instru- 
ments. 

8°  Un  laveur;  une  boite  de  bistouris;  un  rasoir;  une  lampe  à 
alcool;  une  seringue  hypodermique,  et  les  bandes  emplissent  un 
compartiment. 

î>°  Un  autre  est  réservé  au  chloroforme,  aux  ampoules  de 
caféine,  aux  épingles  de  sûreté,  etc.; 

10°  Deux  boîtes  renfermant  les  divers  modèles  d'aiguilles  à 
suture  coulissent  le  long  des  parois. 


Fig.  '£,  —  La  valise  ouverte  :  une  partie  de  s 
contenu  est  placé  devant  elle. 
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Je  restreins  toujours  à  un  le  nombre  de  mes  aides.  Moins  il  y 
a  de  mains  employées,  plus  il  est  facile  d'obtenir  qu'elles  soient 
toutes  aseptiques. 

Je  prends  moi-même  les  instruments,  les  fils,  les  pièces  de 
pansement  :  en  un  mot,  je  réduis  au  minimum  indispensable  le 
nombre  des  intermédiaires,  même  aseptiques,  par  les  mains 
desquels  doivent  passer,  avant  d'arriver  au  contact  de  la  plaie, 
les  objets  que  j'utilise  au  cours  de  l'opération. 

J'ai  pratiqué,  depuis  quinze  ans,  avec  cette  instrumentation 
que  j'ai  peu  à  peu  perfectionnée,  toutes  les  opérations  d'urgence 
ou  de  grande  chirurgie.  Je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer,  et  je  m'en 
tiens  depuis  plusieurs  années  au  dispositif  que  je  viens  d'avoir 
l'honneur  de  vous  décrire.  Je  n'ai  pas,  en  ville,  de  clinique  parti- 
culière :  j'opère  les  malades  chez  eux,  à  Amiens,  dans  les  villes 
ou  dans  les  villages  voisins;  et  la  statistique  de  ma  clientèle 
privée  m'a  toujours  donné,  en  moyenne,  plutôt  plus  de  succès  que 
celle  de  l'hôpital  où  mon  installation  est  plus  commode,  sans 
doute,  mais  où  les  blessés  victimes  de  grand  traumatisme,  et  qui 
succombent  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  leur  arrivée, 
forment  nécessairement  une  proportion  plus  considérable  que 
dans  la  clientèle  urbaine  ou  suburbaine. 


M.  HENRY  REYNÈS. 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Marseille. 

J'ai  été  un  des  premiers  à  répandre  en  France  la  manière  de 
pratiquer  la  désinfection  du  malade  et  des  mains  du  chirurgien. 

Dès  1888,  dans  un  travail  lu  le  16  novembre  à  l'Académie  des 
Sciences,  à  Paris,  j'ai  fait  connaître  la  méthode  de  Furbringer, 
à  laquelle  je  suis  resté  toujours  fidèle,  voici  maintenant  14  ans. 

Avant  Furbringer,  bien  des  méthodes  avaient  été  proposées 
pour  la  désinfection  des  mains.  Des  expériences  de  Kummell,  de 
Fœrster,  de  Gœrtner  avaient  démontré  qu'avec  certaines  techni- 
ques, on  arrive  à  tuer  tous  les  microbes  qui  recouvrent  les  doigts 
ou  la  main;  mais  ces  techniques  étaient  sans  action  désinfec- 
tante sur  l'espace  sous-unguéal  :  l'ensemencement  d'un  fil  de  fer 
préalablement  stérilisé,  puis  frotté  dans  l'espace  sous-unguéal, 
était  toujours  suivi  d'une  abondante  pullulation  microbienne. 

Moi-même,  dans  le  mémoire  de  1888  que  je  rappelle,  et  que 
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j'écrivis  en  collaboration  avec  mon  confrère  et  ami  Jules  Roux, 
je  vérifiai  la  valeur  des  anciennes  méthodes.  Elles  consistaient 
à  se  laver,  avec  la  brosse,  à  l'eau  chaude  et  au  savon,  puis  avec 
une  solution  antiseptique. 

Nous  avons  fait  avec  ces  méthodes  plusieurs  expériences  d'en- 
semencement bactériologique  sur  l'espace  sous-unguéal,  en  nous 
lavant  avec  de  l'eau  phéniquée  à  10/1000  ou  du  sublimé  à  l/iooo. 

Nous  avons  fait  douze  essais  semblables  :  et  douze  fois  les 
colonies  se  sont  développées  si  nombreuses  que  la  gélatine  ou 
l'agar  étaient  promptement  liquéfiées. 

C'est  alors  que  nous  fîmes  la  vérification  de  la  méthode  préco- 
nisée par  M.  Furbringer,  de  Berlin. 

La  caractéristique  principale  de  cette  méthode  consiste  à 
intercaler  un  lavage  à  l'alcool  à  80°  entre  le  lavage  à  l'eau  et  au 
savon,  et  le  lavage  avec  les  solutions  antiseptiques,  principale- 
ment le  sublimé. 

Les  temps  successifs  de  ce  mode  de  désinfection  sont  les 
suivants  : 

1°  Curage  mécanique  des  ongles  à  sec. 

2°  Lavage  et  brossage  au  savon  et  à  l'eau  aussi  chaude  que 
possible  pendant  4  à  5  minutes. 

3°  Lavage  et  brossage  à  l'alcool  à  80°  pendant  une  minute. 

4°  Avant  l'évaporation  complète  de  l'alcool,  lavage  et  brossage 
avec  les  solutions  antiseptiques. 

L'alcool  a  ici  pour  résultat  de  dégraisser  les  parties,  de  s'in- 
filtrer dans  l'espace  sous-unguéal,  et  de  faciliter  la  pénétration 
des  solutions  aqueuses  antiseptiques. 

Nous  avons  contrôlé  cette  méthode  sur  nos  mains  dans  de 
multiples  expériences  soit  avant,  soit  après  la  visite  et  les 
pansements  à  l'hôpital  :  le  résultat  a  été  que  dans  80  %  des  cas, 
les  ensemencements  sont  restés  stériles. 

La  méthode  était  donc  bonne,  et  c'est  pour  cela  que  nous 
fîmes  connaître  à  l'Académie  le  résultat  de  nos  recherches. 

Notre  travail,  fait  à  une  période  déjà  éloignée  où  l'antisepsie 
naissait  à  peine,  se  trouva  ainsi  avoir  une  certaine  valeur,  et  fut 
signalé  par  des  maîtres  tels  que  Verneuil,  et  par  des  traités 
classiques  de  chirurgie. 

J'ai  déjà  dit  que  depuis  14  ans,  j'étais  resté  un  partisan  fidèle 
de  cette  méthode  qui  m'a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

La  môme  méthode  est  excellente  pour  la  désinfection  du 
malade. 
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En  ce  qui  touche  d'autres  points  relatifs  à  cette  grande  ques- 
tion du  matériel  et  de  la  technique  opératoires,  je  n'ai  pas  grand 
chose  à  ajouter  :  tout  est  admirablement  répertorié  dans  le 
magnifique  rapport  de  notre^  distingué  confrère,  M.  Walravens. 

Je  ne  ferai  que  quelques  remarques  particulières.  Pour  le 
drainage,  j'emploie  de  plus  en  plus  les  tubes  de  caoutchouc  à  la 
pLace  des  gazes;  je  me  suis  convaincu  que  même  non  tassées, 
les  gazes  ne  donnent  pas  un  bon  drainage  :  souvent  même  elles 
peuvent  faire  de  la  rétention  plus  ou  moins  complète. 

Lorsque,  pour  les  affections  phlegmoneuses,  les  incisions  d'éva- 
cuation ont  pu  être  bien  placées,  dans  une  position  déclive,  je 
fais  de  moins  en  moins  de  lavages;  le  drainage  suffit  parfaitement 
à  aider  la  nature  à  faire  elle-même  la  réparation  et  l'assainisse- 
ment des  plaies. 

Pour  les  opérations  non  purulentes  —  opérations  gynécolo- 
giques pour  tumeurs  ou  kystes,  et  même  pour  certaines  formes 
de  salpingites  encapsulées  et  énucléables  en  bloc,  mes  collègues 
des  hôpitaux  de  Marseille,  comme  moi-même  faisons  plutôt  de 
l'asepsie  que  de  l'antisepsie  :  nous  épongeons  le  sang  avec  des 
gazes  stérilisées;  comme  pansement,  nous  ne  mettons  presque 
toujours  que  de  simples  gazes  stérilisées. 

Dans  les  hôpitaux  de  Marseille,  le  service  de  la  pharmacie  ne 
contribue  en  rien  à  la  confection  et  à  la  stérilisation  des  objets 
de  pansement  tels  que  coton,  gaze  iodoformée  ou  boriquée,  ni  à 
celle  des  fils  à  suture  ou  à  ligature. 

Nous  employons  des  soies  du  commerce  ;  elles  nous  donnent 
parfois  de  petites  suppurations  bénignes,  mais  longues  à  tarir. 

Les  catguts  sont  bien  mieux  tolérés,  et  se  résorbent  parfaite- 
ment. 

En  terminant,  je  dirai  que,  depuis  quelque  temps,  pour  beau- 
coup de  sutures  cutanées  (membres  ou  ventres),  nous  avons 
abandonné  les  véritables  sutures  avec  des  crins  ou  des  fils  :  l'ai- 
guille en  traversant  la  peau,  et  les  fils  par  leur  présence  font  des 
marques  disgracieuses  et  durables  :  nous  faisons  avec  grand 
succès  et  avec  beaucoup  plus  de  rapidité  l'affrontement  de  la  peau 
avec  des  agrafes  métalliques  de  Michel,  de  Paris,  stérilisables 
par  la  chaleur;  enlevées  au  bout  de  4  ou  5  jours,  ces  agrafes 
laissent  une  très  belle  ligne  d'accolement,  sans  aucune  marque 
désagréable. 
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M.  J.  VANVERTS  (Lille). 

1°  Désinfection  des  mains.  —  Les  communications  et  travaux 
nombreux  parus  dans  ces  dernières  années  sur  la  désinfection 
des  mains  ont  par  leur  discordance  jeté  le  trouble  dans  l'esprit 
de  beaucoup  de  chirurgiens,  dont  je  suis. 

Je  ne  veux  pas  parler  ici  de  la  possibilité  plus  ou  moins 
constante,  soutenue  par  les  uns,  d'obtenir  l'asepsie  parfaite  des 
mains  au  point  de  vue  bactériologique,  ni  de  l'impossibilité, 
soutenue  par  les  autres,  d'atteindre  cet  état  de  perfection.  La 
question  est,  en  somme,  de  savoir  si  nous  pouvons  désinfecter 
suffisamment  nos  mains  pour  ne  pas  être  nuisible  à  nos  opérés, 
et  dans  quelles  conditions  cette  désinfection  suffisante  peut  être 
obtenue.  Quand  les  mains  n'ont  pas  été  souillées  depuis  un 
certain  temps,  que  les  uns  fixent  à  24  heures,  d'autres  à  48  heures 
ou  davantage,  il  est  possible  de  les  purifier  et  il  est,  par  consé- 
quent, permis  d'entreprendre  une  opération  quelconque.  Sur  ce 
point  tout  le  monde  est  d'accord.  On  s'entend  aussi,  à  quelques 
exceptions  près,  sur  le  point  suivant  :  étant  donné  qu'il  est  plus 
malaisé  de  désinfecter  des  mains  souillées  que  des  mains  non 
souillées,  il  faut  s'efforcer  de  ne  pas  souiller  ses  mains  pendant 
un  certain  temps  avant  d'entreprendre  une  opération  aseptique. 
Mais  où  l'on  ne  s'accorde  plus,  c'est  sur  la  question  des  opérations 
urgentes  :  les  uns  déclarant  qu'une  opération  aseptique,  même 
urgente,  ne  peut  jamais  être  tentée  par  un  chirurgien  qui  a  pro- 
cédé peu  de  temps  auparavant  à  une  intervention  septique;  les 
autres  estimant  qu'après  une  désinfection  minutieuse  on  a  le 
droit  d'entreprendre  cette  opération  urgente. 

On  s'est  étendu  fréquemment  et  longuement  sur  les  difficultés 
auxquelles  se  heurte  dans  la  pratique  le  premier  mode  de 
conduite.  Je  n'y  reviendrai  pas,  me  contentant  de  rappeler  que 
beaucoup  d'entre  nous  se  trouvent  parfois  dans  l'impossibilité 
de  s'y  conformer  —  à  moins  de  se  résoudre  dans  certains  cas 
à  laisser  mourir  un  malade  ou  du  moins  à  lui  supprimer  de 
nombreuses  chances  de  survie  par  crainte  de  le  tuer.  L'emploi 
des  gants  est  venu  simplifier  la  question;  mais  on  ne  saurait 
trop  répéter  que  la  garantie  donnée  par  les  gants  n'est  pas 
absolue,  ces  gants  pouvant  être  abîmés  au  cours  de  l'opération 
par  les  aiguilles,  par  les  fils  au  moment  où  on  les  noue,  etc. 

Des  expériences  assez  concluantes  et  des  faits  cliniques  ont 
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été  apportés  par  les  adversaires  de  la  doctrine  radicale  et  ont 
prouvé  l'exagération  de  ses  partisans.  Mais  ceux-ci  ont  apporté 
à  leur  tour  des  faits  qui  semblent  leur  donner  raison  en  certains 
cas.  Il  en  résulte  que  l'incertitude  continue  à  régner  dans  les 
esprits. 

C'est  dans  le  but  d'apporter  quelque  contribution  à  l'étude  de 
cette  question  véritablement  palpitante  que  je  vous  apporte  le 
résultat  de  mes  recherches  expérimentales  et  cliniques. 

Je  dois  d'abord  vous  soumettre  deux  séries  de  recherches 
expérimentales  :  l'une  qui  ne  m'est  pas  personnelle  et  qui  m'a 
été  obligeamment  communiquée  par  MM.  les  Dre  Oui  et  Pain- 
blan;  l'autre  qui  m'est  commune  avec  M.  le  Dr  Deléarde. 

Expériences  de  MM.  Oui  et  Painblan  (faites  à  l'Institut  Pasteur 
de  Lille).  —  Ces  essais  de  désinfection  ont  été  faits  sur  les 
mains  non  souillées  au  préalable  par  les  matières  septiques.  — 
Le  manuel  opératoire  fut  le  suivant  :  Savonnage  et  brossage 
pendant  5  minutes  dans  les  solutions  indiquées  plus  loin.  Les 
mains  égouttées  étaient  ensuite  plongées  et  agitées  pendant 
quelques  instants  dans  un  demi-litre  de  bouillon  peptonisé  et 
stérilisé  contenu  dans  un  grand  cristallisoir  à  couvercle.  Celui-ci 
était  placé  à  l'intérieur  d'une  grande  caisse  dont  les  parois 
avaient  été  lavées  avec  une  solution  antiseptique;  la  paroi  supé- 
rieure inclinée  était  vitrée  et  deux  ouvertures  latérales  permet- 
taient à  l'aide  d'enlever  le  couvercle  et  à  l'opérateur  d'introduire 
la  main,  tout  en  restant  à  l'abri  des  poussières  de  l'air.  Le 
couvercle  était  aussitôt  replacé  et  le  bouillon  contenu  dans  le 
cristallisoir  était  aspiré  dans  des  pipettes  à  boule  et  réparti  avec 
les  précautions  d'usage  dans  des  tubes  de  bouillon  nutritif. 

En  général,  24  tubes  servaient  pour  chaque  expérience  :  (5 
recevaient  1/4  de  cm.  c.  du  bouillon  du  cristallisoir;  6,  1/2  cm.  c; 
6, 1  cm.  c.  D'autre  part,  avant  l'introduction  de  la  main  dans  le 
cristallisoir,  6  autres  tubes  avaient  été  ensemencés  avec  1/2  cm.  c; 
c'étaient  des  tubes  témoins.  Disons  de  suite  que  dans  chacune  de 
nos  16  expériences  ces  tubes  témoins  sont  restés  stériles. 

Pour  le  lavage  et  le  brossage  des  mains,  nous  avons  employé 
soit  l'eau  bouillie,  soit  les  solutions  d'aniodol,  de  biiodure  de 
mercure,  de  sublimé,  de  permanganate  de  potasse.  Les  savons 
employés  ont  été  soit  le  savon  à  l'aniodol,  soit  le  savon  de 
toilette  ordinaire,  soit  le  savon  de  Marseille. 
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Les  meilleurs  résultats  nous  ont  été  donnés  par  le  sublimé.  Les 
mains,  brossées  et  savonnées  avec  le  savon  à  l'aniodol  dans  la 
solution  chaude  de  sublimé  à  î/iooo  étaient  ensuite  brossées  dans 
l'alcool  à  90°,  puis  brossées  de  nouveau  et  immergées  dans  une 
nouvelle  solution  de  sublimé  à  1/1000,  égouttées  et  introduites 
dans  le  cristallisoir.  Nous  avons  fait  4  expériences  de  cette  façon. 
Dans  3  de  ces  expériences  tous  les  tubes  ensemencés  sont  restés 
stériles,  même  après  une  semaine  de  séjour  à  l'étuve  à  37°.  Dans 
la  4e  expérience,  rien  n'avait  poussé  au  bout  de  24  et  même  de 
48  heures.  Ce  n'est  que  le  quatrième  jour  que  2  tubes  sur  6 
ensemencés  avec  1/4  de  cm.  c,  2  tubes  sur  6  ensemencés  avec 
1/2  cm.  c,  et  4  tubes  sur  6  ensemencés  avec  1  cm.  c.  ont  donné 
des  cultures.  Examinées,  celles-ci  ont  montré  du  gros  staphylo- 
coque et  du  subtilis. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  infiniment  moins  satisfaisants 
quand  nous  avons  remplacé  le  savon  à  l'aniodol  par  le  savon  de 
toilette  ordinaire  ou  par  le  savon  de  Marseille,  ou  quand  nom* 
avons  supprimé  le  deuxième  brossage  au  sublimé.  De  même 
quand  nous  avons  substitué  pour  le  savonnage  l'eau  bouillie  ou 
la  solution  de  carbonate  de  soude  ou  l'aniodol  à  la  solution  de 
sublimé.  Dans  ces  cas,  presque  toujours  tous  les  tubes  se  sont 
troublés,  les  tubes  témoins  restant  seuls  clairs. 

Dans  deux  autres  expériences,  nous  avons  suivi  la  même 
technique,  mais  en  remplaçant  le  sublimé  par  le  biiodure  à  i/iooo. 
Les  résultats  ont  été  inférieurs  :  Sur  12  tubes  ensemencés  avec 
1/2  cm.  c.  ou  l  cm.  c.  de  bouillon,  10  ont  poussé.  Les  6  tubes 
ensemencés  avec  1/4  de  cm.  c.  sont  restés  stériles. 

Le  permanganate  a  donné  des  résultats  un  peu  meilleurs  ;  les 
tubes  à  1/4  de  cm.  c.  sont  restés  stériles;  sur  6  tubes  à  1/2  cm.  c, 
1  s'est  troublé;  sur  6  tubes  à  1  cm.  c,  2  se  sont  troublés,  mais 
seulement  après  4  jours  d'étuve. 

Ces  expériences  sont  trop  peu  nombreuses  et  insuffisantes 
pour  permettre  des  conclusions;  nous  pouvons  cependant  re- 
marquer que  le  sublimé  s'est  montré  de  beaucoup  supérieur  au 
permanganate  et  au  biiodure.  Nous  l'avons  employé  dans  quatre 
cas.  Trois  fois  il  nous  a  permis  d'avoir  une  désinfection  absolue 
de  la  main.  D'autre  part,  le  savon  à  l'aniodol  nous  a  donné  de 
meilleurs  résultats  que  les  autres,  et  nous  attribuons  cette  effica- 
cité plus  grande  à  ce  fait  que  ce  savon  est  très  bon  et  mousse 
parfaitement,  ce  qui  permet  un  décapage  plus  soigné  de  la  peau. 
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Expériences  de  MM.  Ddéarde  et  Vanverts  (faites  au  Laboratoire 
des  cliniques  de  la  faculté  de  médecine  de  Lille).  —  Mes  mains 
étaient  préalablement  infectées  par  du  liquide  s'écoulant  d'utérus 
puerpéraux  infectés;  une  fois  elles  furent  souillées  par  du  pus 
d'une  plaie  de  brûlure,  une  autre  fois  par  du  pus  de  galactopho- 
rite.  Le  liquide  septique  était  brassé,  et  laissé  en  contact  avec 
mes  mains  pendant  10  à  15  minutes.  Les  mains  ainsi  souillées 
étaient  plongées  et  agitées  dans  un  cristallisoir  d'eau  stérilisée. 
M.  Deléarde  prélevait  une  pipette  de  cette  eau  et  en  ensemençait 
des  tubes  de  bouillon.  Des  tubes  témoins  ensemencés  avec  cette 
eau  avant  que  je  les  souille  ne  donnèrent  jamais  naissance  à 
aucune  culture  (de  même,  du  reste,  que  dans  les  expériences 
suivantes).  Les  mains  étaient  ensuite  savonnées  (savon  blanc  très 
mousseux)  dans  l'eau  stérilisée  très  chaude  avec  une  brosse 
bouillie  et  pas  trop  dure  (de  façon  à  éviter  les  excoriations);  la 
cuvette  avait  été  préalablement  flambée.  Cette  manœuvre  était 
continuée  pendant  un  quart  d'heure;  l'eau  de  lavage  était  changée 
une  fois.  Je  me  trouvais  ainsi  exactement  dans  les  conditions  où 
je  me  mets  avant  une  opération.  Mes  mains,  passées  dans  l'eau 
stérilisée  pour  enlever  toute  trace  de  savon,  barbottaient  ensuite 
pendant  quelques  secondes  dans  un  cristallisoir  d'eau  stérilisée; 
puis  celle-ci  était  ensemencée,  comme  précédemment,  dans  du 
bouillon.  Je  plaçais  ensuite  mes  mains  dans  une  solution  antisep- 
tique (sublimé  à  1  p.  1000  ou  eau  oxygénée)  où  je  restais  de  1  à 
10  minutes;  puis,  après  m'être  débarrassé  de  toute  trace  d'anti- 
septique par  deux  lavages  dans  l'eau  stérilisée,  je  barbottais 
dans  un  troisième  cristallisoir  d'eau  stérilisée,  et  celle-ci  était 
ensemencée. 

Dans  deux  cas,  je  ne  me  suis  pas  souillé  les  mains  avant  de 
les  désinfecter. 

Résultats.  —  Tous  les  tubes  de  bouillon  ensemencés  avec  l'eau 
des  mains  avant  le  lavage  renferment  de  très  nombreux  microbes 
d'espèces  différentes,  parmi  lesquels  dominent  le  streptocoque, 
le  staphylocoque,  des  bacilles  courts.  Tous  les  tubes  ensemencés 
soit  avec  l'eau  des  mains  simplement  brossées  et  savonnées,  soit 
avec  l'eau  des  mains  après  un  séjour  dans  un  antiseptique  sont 
nettement  troubles  et  renferment  une  seule  espèce  de  microbe, 
le  gros  staphylocoque  blanc  (saprophyte  de  la  peau).  Après  le 
passage  des  mains  dans  un  antiseptique  le  bouillon  est  moins 
trouble  qu'après  le  simple  savonnage;  mais  les  cultures  semblent 
aussi  riches  dans  les  deux  cas.  Le  bouillon  ensemencé  après  le 
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passage  des  mains  dans  le  sublimé  est  moins  trouble  qu'après  le 
passage  dans  l'eau  oxygénée. 

Quels  sont  en  second  lieu  les  résultats  de  mes  recherches 
cliniques?  —  Je  diviserai  celles-ci  en  deux  catégories. 

Dans  une  première  catégorie  je  range  un  certain  nombre  d'opé- 
rations aseptiques  diverses,  telles  que  laparotomie,  résection  de 
l'épaule,  intervention  pour  fracture  de  l'humérus  non  conso- 
lidée, etc...  Dans  tous  les  cas  que  j'envisage  ici,  j'avais  évité  de 
toucher  à  aucune  plaie  infectée  pendant  48  heures.  Les  manœu- 
vres de  désinfection  consistèrent  en  un  savonnage  et  un  brossage 
à  l'eau  très  chaude  pendant  un  quart  d'heure  au  moins.  Je  ne 
me  servis  d'antiseptique  ni  pour  mes  mains  ni  pour  la  peau  de 
l'opéré.  Dans  tous  ces  cas  les  suites  furent  d'une  simplicité 
extrême  et  il  n'y  eut  aucune  trace  d'infection. 

Dans  une  deuxième  catégorie  je  place  un  certain  nombre 
d'interventions  obstétricales  (application  de  forceps,  version, 
basiotripsie)  pratiquées  dans  le  service  de  clinique  obstétricale 
de  l'hôpital  de  la  Charité  à  Lille.  Dans  les  heures  qui  précé- 
daient ces  interventions  (de  quelques  heures  à  24  heures),  j'avais 
procédé  sans  gants  au  pansement  de  femmes  atteintes  d'infec- 
tion puerpérale.  Le  mode  de  désinfection  fut  le  même  que  poul- 
ies opérations  aseptiques  dont  j'ai  fait  mention  plus  haut. 
Aucune  des  femmes  opérées  ne  fit  d'infection,  sauf  dans  un  cas 
de  basiotripsie  très  difficile,  la  patiente  ayant,  du  reste,  été  vue 
en  ville  par  trois  médecins  dont  l'un,  au  cours  de  manœuvres  labo- 
rieuses d'application  de  forceps,  avait  énucléé  un  œil  du  fœtus. 

Si  maintenant  j'essaie  de  concilier  les  résultats  des  expériences 
que  je  vous  ai  relatées  avec  ceux  de  ma  pratique  chirurgicale  ou 
obstétricale,  voici  à  quelles  conclusions  j'aboutis  :  La  bacté- 
riologie m'apprend  que  je  ne  puis  arriver,  même  quand  mes 
mains  n'ont  pas  été  souillées  préalablement,  à  rendre  celles-ci 
parfaitement  aseptiques.  La  clinique  m'enseigne  que  ces  mains, 
souillées  antérieurement,  ou  non,  puis  désinfectées  très  soigneu- 
sement, avec  ou  sans  antiseptique,  me  permettent  d'entreprendre 
sans  aucun  danger  les  opérations  les  plus  importantes,  Or,  quel 
est  ce  microbe  tenace  dont  je  ne  puis  me  débarrasser  ?  Il  n'y  en 
a  qu'un,  car  les  autres  ne  résistent  pas  aux  manœuvres  de  désin- 
fection employées  par  moi  :  C'est  le  gros  staphylocoque  blanc,  ce 
microbe  que  dans  certaines  de  lçurs  expériences  faites  avec  les 
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mains  non  souillées  MM.  Oui  et  Painblan  ont  pu  cultiver;  ce 
microbe,  venu  de  la  peau  ou  de  l'air,  que  MM.  Terrier,  Walther 
et  Delbet  ont  trouvé  sur  leurs  mains  au  cours  ou  à  la  fin  d'une 
opération  commencée  avec  des  mains  stériles  et  dont  la  présence 
n'a  pas  empêché  la  réussite  parfaite  de  l'intervention  (Delbet  et 
Walther  ont  constaté  qu'il  n'était  pas  virulent);  ce  microbe, 
enfin,  que  M.  Walther  a  trouvé  sur  les  compresses  à  la  fin  d'une 
opération.  Ce  microbe,  qu'il  vienne  des  glandes  de  la  peau  ou  de 
l'air,  n'a  donc  pas  de  virulence;  ceci  n'étant,  du  reste,  exact  que 
dans  les  conditions  ordinaires  et  non  s'il  existe  des  furoncles  ou 
d'autres  lésions  des  mains.  La  présence  du  subtilis,  trouvé  dans 
les  expériences  de  MM.  Oui  et  Painblan,  n'a  pas  plus  d'impor- 
tance que  celle  du  gros  staphylocoque  blanc. 

Cette  constatation  m'a,  vous  le  comprenez,  tranquillisé.  Elle 
concorde,  du  reste,  avec  celle  que  nous  a  apportée  M.  Depage. 
Aussi,  si  je  me  trouvais  pris  au  dépourvu,  je  n'hésiterais  pas  à 
entreprendre  une  opération  aseptique  d'urgence  peu  de  temps 
après  une  opération  septique  faite  sans  gants;  mais  je  prendrais 
naturellement  des  précautions  minutieuses  de  désinfection  et  je 
m'adresserais  même  aux  antiseptiques,  bien  que  l'efficacité  de 
leur  rôle  ne  soit  pas  démontré  par  mes  expériences. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  j'ai  abouti.  Doivent-elles 
être  considérées  comme  personnelles,  je  veux  dire  personnelles  à 
ma  peau?  Ya-t-il  des  peaux  qui  ne  soient  pas  dans  le  mêmecasque 
la  mienne  et  qui  ne  puissent  arriver  à  se  désinfecter  après  s'être 
souillées?  C'est  possible.  N'ai-je  pas  toujours  été  dans  l'impos- 
sibilité de  me  priver  de  tout  microbe,  alors  que  d'autres  parve- 
naient à  se  stériliser  complètement  les  mains?  Il  y  a,  on  le  sait, 
des  différences  dans  la  facilité  de  désinfection  des  mains  et  peut- 
être  est-ce  là,  comme  on  l'a  dit,  la  cause  des  opinions  diverses 
et  contradictoires  qui  se  sont  fait  jour  sur  cette  question.  En 
ce  cas,  la  solution  du  problème  serait  que  chaque  chirurgien  se 
rendît  "compte  des  conditions  dans  lesquelles  il  lui  est  possible 
d'assurer  la  désinfection  chirurgicale  de  ses  mains.  Ce  serait 
pour  lui  le  seul  moyen  d'établir  une  ligne  de  conduite. 

2°  Désinfection  du  catgut.  —  La  désinfection  du  catgut  dans 
l'alcool  sous  pression  m'a  toujours  donné  un  fil  cassant.  Je  me 
garderai  de  conclure  de  ce  fait  que  ce  mode  de  stérilisation  est 
mauvais,  beaucoup  de  chirurgiens  s'en  déclarant  très  satisfait;  je 
crois  plutôt  que  la  technique  employée  par  moi  était  défectueuse. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  je  me  suis  adressé,  en  raison  des  mauvais 
résultats  que  j'avais  obtenus  par  là  méthode  précédente,  à  la  sté- 
rilisation par  la  chaleur  sèche,  comme  l'a  conseillé  M.  A.Reverdin. 

Toutefois,  si  l'on  suivait  exactement  les  règles  données  par  ce 
chirurgien  (séjour  du  catgut  pendant  3  ou  4  heures  dans  une 
étuve  à  140°),  on  s'exposerait  à  avoir  un  fil  cassant,  du  moins 
pour  les  numéros  petits  et  moyens.  Voici  la  technique  à  laquelle 
je  me  suis  arrêté  après  de  nombreux  essais  :  Le  catgut  est 
dégraissé  dans  l'éther  pendant  6,  12,  18  ou  24  heures  suivant  la 
grosseur  du  fil.  Il  est  ensuite  placé  dans  l'étuve  sèche  et  la  tem- 
pérature est  élevée  lentement  à  140°  que  Ton  maintient  pendant 
1  heure  pour  les  nos  00  et  0,  pendant  2  heures  pour  le  n°  1,  pen- 
dant 3  heures  pour  les  nos  2  et  3,  pendant  4  heures  pour  les 
nos  4,  5  et  6.  Le  catgut  ainsi  traité  est  aseptique,  comme  me  l'ont 
démontré  les  ensemencements. 

Chaque  bobine  est  laissée  dans  le  bocal  où  on  l'a  stérilisée  et 
on  remplit  celui-ci  avec  de  l'alcool  naphtolé. 

Le  fil  ainsi  obtenu  est  solide  et  souple.  Il  ne  m'a  jamais  donné 
aucun  mécompte. 

3°  Drainage.  —  Le  drainage  peut  être  assuré  par  les  tubes  (de 
caoutchouc  ou  de  verre)  ou  par  la  gaze.  La  majorité  des  chirur- 
giens estime  actuellement  que  le  drainage  avec  les  tubes  est 
supérieur  au  drainage  avec  la  gaze.  Pour  ce  qui  concerne  l'utérus, 
la  plupart  des  accoucheurs  sont  d'un  avis  opposé  et  préfèrent  en 
général  la  gaze  au  tube  pour  le  drainage  de  l'utérus  puerpéral. 
J'ai  employé  successivement  ces  deux  procédés  et  ai  pu  constater 
que  le  tube  est  nettement  supérieur  à  la  gaze  qui,  même  non 
tassée,  est  toujours  une  cause  de  rétention.  Cette  remarque  ne 
s'adresse  pas  aux  cas  où  l'on  veut  laisser  un  antiseptique  en 
contact  permanent  avec  la  muqueuse  utérine  infectée;  en  ce  cas, 
en  effet,  c'est  aux  lanières  de  gaze  imbibées  de  la  solution  anti- 
septique qu'il  faut  avoir  recours;  mais  il  ne  s'agit  plus  de 
drainage. 


M.  MONPROFIT  (Angers). 

Je  me  désinfecte  habituellement  comme  je  l'ai  vu  faire  à 
Bruxelles,  en  trempant  mes  mains  dans  l'eau  chaude  et  le  savon, 
en  frottant  énergiquement  avec  une  brosse;  je  les  trempe  ensuite 
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dans  l'alcool,  et  puis  dans  le  sublimé.  Je  suis  partisan  des 
expériences  de  contrôle  comme  M.  Depage  vient  de  vous 
l'indiquer. 

J'opère  d'habitude  les  aseptiques  d'abord,  puis  les  septiques. 
Quand  je  ne  puis  faire  ainsi,  j'ai  toujours  soin  de  me  désinfecter 
avec  le  permanganate  de  potasse  et  le  bisulfite;  j'attache  une 
grande  importance  à  cette  pratique.  Néanmoins,  même  avec  cette 
précaution,  je  ne  ferais  jamais  d'accouchement  après  avoir  pratiqué 
une  opération  septique.  On  pourra  m'objecter  que  c'est  aller  trop 
loin,  que  les  sages-femmes  ont  de  bons  résultats  tout  en  ne 
prenant  aucune  précaution.  C'est  vrai,  mais  dès  qu'elles  ont  une 
infection,  elles  en  ont,  de  ce  moment,  toute  une  série. 

Je  n'emploie  jamais  le  masque,  et  quant  aux  gants,  je  ne  m'en 
sers  que  pour  opérer  des  cas  septiques. 

Pour  mon  matériel  de  suture,  je  n'emploie  jamais  le  catgut  que 
je  trouve  délicat  et  difficile  à  préparer,  je  ne  me  sers  jamais  non 
plus  de  soie  ni  de  fils  métalliques,  j'accorde  ma  préférence  au  fil 
de  lin  ou  de  coton  que  l'on  trouve  chez  tous  les  merciers. 

C'est  le  mode  idéal  de  suture,  il  est  très  résistant,  et  le  devient 
d'autant  plus  qu'il  a  été  plus  longtemps  bouilli.  Il  se  désinfecte 
fort  facilement  et  ne  s'élimine  jamais.  J'emploie  volontiers  le 
crin  de  Florence  pour  les  sutures  superficielles. 


M.  LORTHIOIR  (Bruxelles). 

Dans  son  rapport,  M.  Walravens  me  fait  dire  que  j'emploie 
comme  pansement  de  la  gaze  imprégnée  d'une  solution  diluée  de 
sublimé. 

L'honorable  rapporteur  a  mal  interprété  ma  réponse,  ou  je  me 
suis  mal  exprimé. 

Je  n'emploie  jamais  de  pansements  pour  les  plaies  aseptiques 
chez  les  enfants.  Je  n'en  fais  usage  que  lorsqu'il  s'agit  d'une 
région  facile  à  isoler,  telle  que  le  bras  ou  le  cou. 

Dans  l'opération  de  la  hernie,  par  exemple,  je  me  contente  de 
mettre  sur  la  région  opérée  un  peu  de  gaze  aseptique  sèche  que 
l'infirmière  est  chargée  de  renouveler  autant  de  fois  que  cela 
devient  nécessaire  par  suite  de  l'imprégnation  d'urine  ou  de 
matières  fécales.  Un  essuie-main  fixé  au  moyen  de  quelques 
épingles  et  formant  lange,  empoche  l'enfant  de  toucher  à  la  plaie, 
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J'obtiens  régulièrement  dans  ces  cas  une  guérison  absolue  des 
hernies  dès  le  quatrième  jour  et  parfois  même  dès  le  troisième. 

Je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  ces  résultats  sont  dûs  à  l'usage 
constant  des  agrafes  de  Paul  Michel. 

Il  est,  en  effet,  à  remarquer  que,  après  réunion  #au  moyen 
d'agrafes,  la  plaie  est  hermétiquement  fermée;  elle  n'est  pas 
exposée,  comme  par  les  sutures,  à  l'infection  profonde  que  pro- 
duisent les  fils  qui  forment  drains,  et  qui  amènent  des  produits 
sep  tiques  jusque  dans  les  tissus  sous-jacents. 

J'ai  adopté  pour  règle  d'ôter  au  moins  la  moitié  des  agrafes  le 
deuxième  jour  qui  suit  l'opération,  et  j'enlève  les  dernières  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour  au  plus  tard.  J'ai  ainsi  une  gué- 
rison per  ivrimam  même  dans  une  région  continuellement  souillée. 

J'ajoute  que  ma  statistique  porte  sur  plusieurs  centaines  de  cas. 
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